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1.1 Evidenzbasierte Leitlinien 
 
Evidenzbasierte Medizin (EbM) steht für medizinisches Handeln basierend auf 
wissenschaftlich belegter Grundlage. Das Verbinden der evidenzbasierten Medizin mit 
der täglichen Behandlung von Patienten führt zu besseren Ergebnissen für die 
Patienten (Vgl. Shortell et al. 2007).  
Leitlinien haben zum Ziel, klinische Abläufe in Diagnostik und Therapie möglichst 
großflächig zu vereinheitlichen und damit einen hohen Standard und eine bestmögliche 
Versorgung für den einzelnen Patienten zu gewährleisten (Vgl. Torpy et al. 2006). 
Evidenzbasierte Leitlinien sind systematisch entwickelte Vorgaben, die  
Orientierungshilfen bezüglich der angemessenen ärztlichen Vorgehensweise bei 
definierten gesundheitlichen Problemen für praktizierende Ärzte darstellen. Der Begriff 
„Evidenz“ leitet sich vom englischen Wort  "evidence" (= Aussage, Zeugnis, Beweis, 
Ergebnis, Unterlage, Beleg) ab und bezieht sich auf die Informationen aus 
wissenschaftlichen Studien und systematisch zusammengetragenen klinischen 
Erfahrungen, die einen Sachverhalt erhärten oder widerlegen (Vgl. Deutsches 
Netzwerk Evidenzbasierte Medizin 2006).   
Bei einer 2005 in Deutschland durchgeführten Befragung von 2543 Ärzten geben 36 
Prozent an, wöchentlich bis zu sechs Stunden mit Informationssuche und 
anschließender Durchsicht zu verbringen. Weitere 40 Prozent geben an, wöchentlich 
sogar deutlich mehr als sechs Stunden dafür aufzubringen (Koch et al. 2005). Diese 
Angaben zeigen welchen  hohen Zeitaufwand die Informationsbeschaffung und –
auswertung für den ärztlichen Arbeitsalltag bedeutet. Diesen Zeitaufwand könnten 
qualitativ hochwertige und regelmäßig überprüfte Leitlinien schmälern, und dadurch 
mehr Zeit für Patientenversorgung schaffen. Besonders dem Berufseinsteiger bieten 
sie eine wertvolle Ausbildungshilfe. (Vgl. Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin 
e. V 2008). Der steigende Druck im Gesundheitssystem, möglichst effizient und Kosten 
sparend  zu arbeiten und keine unnötige, da nachweislich unergiebige Diagnostik oder 
Therapie anzuwenden, unterstreicht ebenfalls den Nutzen oder sogar die 
Notwendigkeit, sich als Arzt an wissenschaftlich belegten Vorgaben zu orientieren. 
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Leitlinien werden nach dem System der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen 
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) in drei Entwicklungsstufen bzw. 
Evidenzgrade S1, S2 und S3 eingeteilt, wobei S3 der höchsten Qualitätsstufe 
entspricht: 
 
Stufe 1 (S1): Expertenmeinung: 
Experten erarbeiten in einer Arbeitsgruppe die Empfehlungen der Leitlinie (AWMF 
2004). Dieser Vorgang ist von vielen Faktoren beeinflussbar. Die teilnehmenden 
Experten arbeiten direkt miteinander, es herrscht keine Anonymität, und die 
Ergebnisse können Resultate eines Konformitätszwanges sein (Scholles 2006).  
 
Stufe 2 (S2): Formale Evidenz-Recherche oder Klassische Konsensusverfahren  
Wird die Leitlinie aus formal bewerteten Aussagen der wissenschaftlichen Literatur 
entwickelt, so entspricht das der mittleren Entwicklungsstufe S2. 
Gleichrangig damit ist ein klassisches Konsensusverfahen. Ein Konsens bedeutet die 
Einigung einer Gruppe von Menschen ohne verdeckten oder offenen Widerspruch. Zu 
den klassische Konsensusverfahren gehören (AWMF 2004): 
 
Nominaler Gruppenprozess 
Nach der Festlegung von Zielen, Vorgehensweisen und  Abstimmungsverfahren 
treffen sich die Teilnehmenden und schreiben Ideen und Vorschläge nieder, 
ohne sich vorher auszutauschen. Dadurch wird die Dominanz einzelner 
Teilnehmer unterbunden. Die Ideen werden diskutiert, und es kommt zur ersten 
Abstimmung. Das Ergebnis wird erneut diskutiert und anschließend eine zweite 
Abstimmung durchgeführt, deren Ergebnis als Empfehlung verabschiedet wird. 
 
Konsensuskonferenz 
Von einer leitenden Expertengruppe werden zur Vorbereitung vorformulierte 
Fragen an alle Teilnehmer verschickt. In der Konferenz selbst findet dann eine 
Beratung zwischen der Expertengruppe als Sprecher und der zwischen 80 und 
100 Teilnehmer zählenden Zuhörerschaft statt. Am Konferenzende muss das 
Ergebnis festgelegt werden. 
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Delphikonferenz 
In diesem Verfahren verschickt eine Expertengruppe vorformulierte Fragen an 
weitere Experten und Anwender (Ärzte anderer Fachbereiche). Der einzelne 
Teilnehmer beantwortet die Fragebögen an seinem Arbeitsplatz, ohne durch die 
anderen Teilnehmer beeinflusst werden zu können und sendet seine Antworten 
anschließend zurück. Nach dieser ersten Runde werden die Ergebnisse 
gesammelt, anonym aufgelistet und als Zusatzinformation in einer zweiten 
Befragungsrunde an die Teilnehmer versandt. Es werden maximal drei Runden 
durchgeführt. Damit eine Empfehlung offiziell übernommen wird, benötigt sie 
einen vorher festgelegten Prozentsatz an Zustimmung durch alle Teilnehmer, 
zum Beispiel 80%. 
 
Stufe 3 (S3): Anwendung aller Elemente systematischer Entwicklung 
Diese höchste Entwicklungsstufe erreicht eine Leitlinie, die zusätzliche Elemente 
systematischer Entwicklung enthält. Grundlage für Stufe 3 ist ein Systematic Review - 
ein systematisches Bewertungsverfahren. Dies ist eine Sekundäruntersuchung, die alle 
verfügbaren Primärstudien zu einer konkreten Fragestellung systematisch auswählt 
und nach expliziten Methoden kritisch bewertet. Hervorzuheben ist die Metaanalyse. 
Sie ist ein statistisches Verfahren, um die Ergebnisse mehrerer Studien quantitativ 
zusammenzufassen und dadurch die Aussagekraft gegenüber Einzelstudien zu 
erhöhen (Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin 2006).  
Die Entwicklungsstufe 3 schließt auch eine systematische Entscheidungsanalyse ein. 
Hier werden probabilistische Entscheidungsbäume verwendet. Der erwartete Nutzen, 
die Sensitivität und die Kosteneffektivität werden analysiert. 
Des Weiteren werden die Auswirkungen berücksichtigt, die therapeutische oder 
präventive Maßnahmen haben können und andere Faktoren, wie beispielsweise die 
Selbstbeurteilung der Lebensqualität durch den Patienten. Hierfür wird auch der Begriff 
„Outcome-Analyse“ verwendet (AWMF 2004). 
 
 
1.2 Historische Entwicklung der Evidenzbasierten Medizin 
 
Der Beginn der internationalen Bemühungen um "Evidence-based Medicine" wird 
durch das 1972 erschienene Buch "Effectiveness and Efficiency: Random Reflections 
on Health Services" des britischen Professors Archie Cochrane markiert. Seine 
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weiteren Arbeiten führen in der Medizin zu einer zunehmenden Akzeptanz von 
klinischer Epidemiologie und kontrollierten Studien. Nach ihm ist ein internationales 
Netzwerk zur Wirksamkeitsbewertung in der Medizin - die Cochrane Collaboration - 
benannt. Die Cochrane Library ist heute eine hochwertige Quelle für die praktische 
Umsetzung der EbM (Vgl. Raspe et al. 2007).  
Der Begriff "Evidence based Medicine" wird Anfang 1990 von Gordon Guyatt aus der 
Gruppe um David Sackett an der McMaster-University in Hamilton in Kanada geprägt. 
In Deutschland wird vermutlich erstmals durch den Sozialmediziner David Klemperer 
mit seinem 1995 veröffentlichten Aufsatz über "Qualität und Qualitätskontrolle in der 
Medizin" auf diese nordamerikanische und anschließend auch britische Entwicklung 
aufmerksam gemacht. Im Jahre 1998 findet in Berlin die Gründung der 
Arbeitsgemeinschaft Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin statt (Vgl. 
Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin e. V 2008). 
 
Die Europäische Union gibt im Juni 1997 die „Richtlinie 97/43/Euratom des Rates vom 
30. Juni 1997 über den Gesundheitsschutz von Personen gegen die Gefahren 
ionisierender Strahlung bei medizinischer Exposition“ heraus. Darin wird von den 
Mitgliedsstaaten neben einer Reihe von Maßnahmen zur Optimierung des 
medizinischen Strahlenschutzes u. a. gefordert, dass „…für überweisende Personen 
Empfehlungen hinsichtlich der Überweisungskriterien für medizinische Expositionen 
verfügbar sind“. Die Richtlinie soll bis Mai 2000 durch die Mitgliedstaaten in Nationales 
Recht umgesetzt werden (Vgl. Europäische Union 1997). Als Mustervorlage gibt die 
Europäische Kommission im Jahr 2000 europäische Leitlinien unter dem Namen 
„Strahlenschutz 118 - Leitlinien für die Überweisung zur Durchführung von 
Bildgebenden Verfahren“ heraus. Dabei handelt es sich um eine überarbeitete Version 
der Broschüre „Making the best use of a Department of Clinical Radiology - Guidelines 
for Doctors“ des britischen Royal College of Radiologists.  
In Deutschland empfiehlt im Jahr 2000 der Gemeinsame Bundesausschuss im 
Sozialgesetzbuch (SGB V) dem Bundesministerium für Gesundheit für die 
Rechtsverordnung „…Anforderungen an die Ausgestaltung von 
Behandlungsprogrammen, darunter die Behandlung nach dem aktuellen Stand der 
medizinischen Wissenschaft unter Berücksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien 
oder nach der jeweils besten, verfügbaren Evidenz“ festzulegen (Vgl. Sozialgesetzbuch 
SGB V). Dadurch werden die Akteure des Gesundheitswesens zur Anwendung der 
evidenzbasierten Medizin landesweit gesetzlich verpflichtet. 
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1.3 Aktuelle Situation 
 
Weltweit setzen die zunehmend überforderten Gesundheitssysteme ihre Hoffnung auf 
Konzepte der Evidenzbasierten Medizin, um ein neues, transparentes und 
konsensfähiges Gerüst für die medizinische Entscheidungsfindung und die 
Erstattungsfähigkeit medizinischer Leistungen zu finden (Antes 2003). Zu diesen 
Konzepten gehören unter anderem Leitlinien. 
 
Erstellung von Leitlinien 
Wie bereits beschrieben, gibt es verschiedene Wege den Inhalt einer Leitlinie zu 
bestimmen. Die Entwicklung ist in der Regel aufwendig, da Experten mehrerer 
Fachbereiche am Prozess teilhaben, wissenschaftliche Studien miteinbezogen werden 
und viele Beratungen stattfinden, bis der Inhalt abschließend festgelegt wird. Dieser 
Prozess kann sich über mehrere Jahre hinziehen. Anerkannte Leitlinien-Entwickler wie 
RCR, ACR und AWMF stellen transparent dar, wie sie zu ihren Empfehlungen 
gelangen. Diese Transparenz ist allerdings für die Veröffentlichung einer Leitlinie nicht 
vorgeschrieben, so dass in einigen Fällen schwer nachvollziehbar ist, auf welcher 
Evidenz die Empfehlungen beruhen. 
Die Erstellung von Leitlinien ist selbst zu einer Art Wissenschaft geworden, und es 
werden zahlreiche Arbeiten zu dieser sich noch im Stadium der 
Entwicklung befindlichen Disziplin veröffentlicht. Insbesondere haben die Experten 
detaillierte Methoden darüber ausgearbeitet, wie Leitlinien zu entwickeln, zu erarbeiten 
und zu beurteilen sind (Vgl. Europäische Kommission 2001). Bei Anwendung einer 
solchen Methodik wird die Erstellung einer einzigen wissenschaftlich belegten Leitlinie 
zu einem umfangreichen akademischen Unterfangen. In Deutschland wird durch die 
AWMF versucht, die Leitlinienerstellung durch eine „Leitlinie für Leitlinien“ zu 
standardisieren (Vgl. AWMF 2004). Um die Qualität von Leitlinien erheben zu können, 
gibt sie in Zusammenarbeit mit dem Ärztlichen Zentrum für Qualität in der Medizin 
(ÄZQ) im Jahr 2005 das Deutsche Instrument zur methodischen Leitlinien-Bewertung 
(DELBI) heraus, ein Fragebogen, mit dessen Hilfe die praktische Anwendbarkeit 
medizinischer Leitlinien ermittelt werden kann (Vgl. AWMF und ÄZQ 2005). 
 
Zu der Standardisierung von Leitlinienentwicklung auf nationaler Ebene lässt sich 
sagen, dass es innerhalb eines Landes nicht nur mehrere Leitlinienanbieter gibt, 
sondern diese auch noch verschiedene Entwicklungswege und Klassifikationssysteme 
 Einleitung  6 
 6 
verwenden. In Deutschland sind das zum Beispiel die AWMF, die 
Strahlenschutzkommission (SSK) und der Anforderungsratgeber Radiologie (ANF). In 
den USA unterscheiden sich unter anderem das National Guideline Clearinghouse 
(NGC) und das American College of Radiology (ACR) in Entwicklung und Inhalt der 
Leitlinien.  
 
Auf internationaler Ebene finden sich für diese Dissertation vorwiegend amerikanische, 
britische und deutsche Leitlinien. Sie unterscheiden sich in Form und Inhalt, in 
Entwicklungsweg und zugrundeliegender Evidenz, sowie in Klassifikationssystemen 
und Dokumentation der verwendeten Evidenz. Es lässt sich weder national noch 
international ein Versuch finden, die Empfehlungen und Evidenzqualitäten vorhandener 
Leitlinien vergleichend darzustellen. Es gibt aktuell keine verpflichtenden Richtlinien für 
die Erstellung von Leitlinien, worin die enorme Vielfalt und Unübersichtlichkeit von 
Form und Qualität evidenzbasierter Leitlinien begründet ist. 
 
Systeme zum Leitlinienvergleich 
Als internationale Organisation bietet die World Health Organization (WHO) zwar 
einzelne Leitlinien, aber kein System zum Vergleich von Leitlinien an (Vgl. World 
Health Organization 2008).  
Die Gesellschaft The International Society of Radiology bietet weder ein solches 
System noch einzelne Leitlinien an. Sie tätigt lediglich allgemeine Aussagen über die 
Evidenzbasierte Medizin bzw. „Evidence-Based Practice (EBP)“ und deren Stellenwert 
in den letzten Jahren und verweist auf Organisationen, die sich mit der Thematik 
befassen, unter anderem Evidencebasedradiology.net  (Vgl. The International Society 
of Radiology  2008).  
Auch das Council for International Organizations of Medical Sciences (CIOM), das im 
Jahre 1949 von der Welt Gesundheits Organisation (WHO) und der Organisation der 
Vereinten Nationen für Erziehung, Wissenschaft und Kultur (UNESCO) gegründet 
wurde, bietet als internationaler Zusammenschluss von 48 wissenschaftlichen 
Organisationen keine Möglichkeit, Leitlinien zu überblicken oder zu vergleichen (Vgl. 
Council for International Organizations of Medical Sciences 2008). 
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1.4 Motivation und Zielsetzung der Arbeit 
 
Parallel zu der stetigen Zunahme an verfügbarem Wissen in der Medizin wächst auch 
die Anzahl der Leitlinien und damit ihre Unübersichtlichkeit. Hinzu kommt die 
Inhomogenität der Leitlinienentwicklung und –darstellung. Es gibt zwar zunehmend – z. 
B. durch die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften (AWMF) (Vgl. AWMF 2004) – Versuche, diese Entwicklungen zu 
standardisieren, aktuell unterscheiden sich Leitlinien jedoch nicht nur in Inhalt und 
Form, sondern auch in der Qualität ihrer Evidenz und deren Dokumentation. Teilweise 
werden von Anbietern detaillierte Klassifikationssysteme für Indikationsstufen und 
Evidenzgrade verwendet. Andererseits finden sich bei anderen Anbietern gar keine 
oder dürftige Angaben über die zugrunde liegende Evidenz, so dass es unter 
Umständen nicht nachvollziehbar ist, wie verlässlich die Empfehlungen tatsächlich 
sind.  
Da Leitlinien letztlich keinem festgelegten Standard entsprechen müssen, ist die 
einzige Möglichkeit ihre Qualität zu sichern, bestmögliche wissenschaftliche Evidenz 
als Grundlage zu verwenden und diese auch zu dokumentieren. Letzteres geschieht 
durch die Angabe von Evidenzgraden durch den Anbieter. Dadurch kann der 
Anwender Rückschlüsse auf die Verlässlichkeit der in Anspruch genommenen 
Empfehlungen ziehen. Hinderlich bei diesem Lösungsversuch ist die Inhomogenität der 
Klassifikationssysteme. Die Benennung der Evidenzgrade von Leitlinienempfehlungen 
differieren zum Teil so stark, dass der Orientierungsaufwand enorm ist.  
Leitlinien können ein Werkzeug der Qualitätssicherung sein. Die Leitlinienvielfalt und 
deren Inhomogenität schmälern allerdings die Anwendungsattraktivität für die 
Mitarbeiter einer Klinik und wirken der eigentlichen Bestimmung, nämlich der 
Implementierung des wissenschaftlichen Wissens in den klinischen Alltag, entgegen. 
Um dieser Bestimmung gerechter zu werden, ist die Einführung eines Systems zum 
Wissensmanagement hilfreich. Der einfache und schnelle Zugriff auf Wissensinhalte 
kann Mitarbeitern insbesondere durch die Verwendung eines Intranetportals ermöglicht 
werden (Vgl. Bals et al. 2008).  
Eine evidenzbasierte Evaluierung radiologischer Maßnahmen ist nicht nur bei der 
Frage nach Kosteneffizienzrelationen, sondern speziell für die Identifikation von 
patientenrelevantem Nutzen hilfreich (Puig et al. 2006).  
In der vorliegenden Promotionsarbeit sollen einerseits evidenzbasierte Empfehlungen 
der Leitlininienliteratur und andererseits erfahrungsbasierte Empfehlungen des 
Klinikers berücksichtigt werden. Aktuell bestehende internationale 
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Leitlinienempfehlungen für Bildgebende Verfahren in der Traumatologie werden mit 
Diagnostischen Empfehlungen der hausinternen Klinik für Unfall-, Hand- u. 
Wiederherstellungschirurgie in Übereinstimmung gebracht. Ziel ist die Erarbeitung 
eines Empfehlungsalgorithmus im Rahmen eines Systems zur Entscheidungshilfe 
(engl.: decision support system) für den Einsatz Bildgebender Verfahren. In diesem 
Algorithmus werden evidenzbasierte Empfehlungen in Form eines Anforderungsprofils 
wiedergegeben. Die Erstellung eines Anforderungsprofils basiert auf der Recherche 
und Auswertung von internationalen Leitlinien mit Relevanz für den Bereich der 
Bildgebenden Verfahren in der Traumatologie. Wie bereits erwähnt, ist ein 
entsprechend umfassender Vergleich des Leitlinienbestandes aktuell nicht zu finden.  
Die Leitlinienanbieter werden mit ihren Empfehlungen in Vergleichstabellen aufgeführt. 
Die Indikationsstärke der empfohlenen Diagnostik und die zugrunde liegende Evidenz 
der Empfehlung werden ebenfalls ermittelt und angegeben. Aus diesen 
Vergleichstabellen werden die Anforderungsprofile (engl.: Order Set) abgeleitet. Die 
Ergebnisse der Leitlinienanalyse sollen über Art der Diagnostik, Indikation, 
Indikationsstärke und  zugrunde liegende Evidenz Auskunft geben. Da die 
vorhandenen Leitlinien aber stets von der Diagnose und nicht von der Symptomatik 
ausgehen, wurde zusätzlich in Zusammenarbeit mit der Klinik für Unfall-, Hand- und 
Wiederherstellungschirurgie der Philipps-Universität Marburg ein 
Empfehlungsalgorithmus erarbeitet, der an der Symptomatik orientiert 
Röntgenempfehlungen angibt.  
Die tabellarischen Anforderungsprofile, die formulierten klinikeigenen Standards 
entsprechen, werden jederzeit im Intranet der Klinik für Strahlendiagnostik abrufbar 
sein. Sie ermöglichen einen einfachen checklistenartigen Empfehlungsüberblick. Um 
die Vielfalt der Evidenzeinteilungen zu vereinheitlichen, und damit die 
Evidenzqualitäten ersichtlich zu machen, werden alle Einteilungen auf das 
Klassifikationssystem der AWMF übersetzt. Das System der AWMF wird gewählt, da 
es mit drei Evidenzgraden (S1, S2 und S3) übersichtlich ist. Die Grade sind fest 
definiert und nicht zuletzt richten die medizinischen Fachbereiche Deutschlands ihre 
Leitlinien bereits nach dem Klassifikationssystem der AWMF aus.  
Die Ergebnisse der Arbeit sollen die Anwendung Evidenzbasierter Medizin im 
klinischen Alltag vereinfachen und somit Arzt und Patient Vorteile in der Qualität und 
Effizienz des medizinischen Handelns verschaffen. 
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2 Material und Methoden 
 
 
2.1 Vorgehen bei der Leitlinienrecherche 
 
Die wichtigste Quelle der Leitlinienrecherche ist das Internet. Die Fachgesellschaften 
bzw. Leitlinienanbieter finden in diesem Medium die Vorteile der schnellen 
Veröffentlichung, der jederzeit möglichen Überarbeitung und Aktualisierung, und die 
Option eine unbegrenzte Zahl von Leitlinien unterschiedlichster Themengebiete 
anzubieten. Dem Anwender bieten sich die Vorteile des schnellen, weltweiten und 
ganztägigen Zugriffs. Einige Leitlinien erscheinen nur in einem digitalen Format, wie 
die Empfehlungen von UpToDate, des ACR und einiger bei NGC zu findenden 
Anbieter. Der Zugriff ist teils frei und teils durch Zahlung einer Gebühr möglich, oder 
nur registrierten Mitgliedern vorbehalten. Die Leitlinien der SSK, des 
Anforderungsratgebers und der AWMF sind sowohl im Internet wie auch als 
Druckformate frei zugänglich. Das RCR bietet seine Leitlinien als Printversion und 
lizensiert auch als Onlineversion an. 
Bei der Fülle von erhältlichen Leitlinien liegt eine große Herausforderung in der 
Selektion. Die für diese Arbeit relevanten Empfehlungen werden selektiert, indem 
Leitlinien folgender Fachbereiche auf relevante Informationen für das Themengebiet 
der Bildgebenden Diagnostik in der Traumatologie überprüft werden: 
- Radiologie 
- Traumatologie/Unfallchirurgie  
- Orthopädie 
- Handchirurgie 
- Kinderchirurgie  
- Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 
- Pädiatrie 
Als Ergebnis der Leitlinienrecherche und –analyse werden in diese Arbeit die 
Empfehlungen von über 250 Leitlinien miteinbezogen. 
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2.2 Vorstellung der Leitlinienquellen 
 
Für die Leitlinienrecherche werden radiologische und nichtradiologische 
Leitlinienquellen verwandt, es folgt eine tabellarische Übersicht: 
Tabelle 1 Radiologische Leitlinienquellen 
ACR American College of Radiology 
ANF Anforderungsratgeber 
EU Europäische Kommission 
RCR The Royal College of Radiologists 
SSK Strahlenschutzkommission 
 
Tabelle 2: Nichtradiologische oder fächerübergreifende Leitlinienquellen 
AAOS  American Academy of Orthopaedic Surgeons 
AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften e. V., hier  veröffentlichen unter anderem: 
- DGOOC: Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und orthopädischen 
Chirurgie 
- DGU: Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie 
- DRG: Deutsche Röntgengesellschaft  
- Deutsche Gesellschaft für Handchirurgie  
- Deutsche Gesellschaft für Kinderchirurgie 
- Deutsche Gesellschaft für Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 
NGC National Guideline Clearinghouse, hier veröffentlichen u. a.: 
- ACFAS: American College of Foot and Ankle Surgeons 
- ACOEM: American College of Occupational and Environmental 
Medicine 
- CCHMC: Cincinnati Children's Hospital Medical Center 
- ICSI: Institute for Clinical Systems Improvement  
- NICE/NCCAC: National Institute for Clinical Excellence 
- WLDI: Work Loss Data Institute  
- WSDLI :Washington State Department of Labor and Industries  
NZGG New Zealand Guidelines Group 
SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network 
UpToDate UpToDate-Website 
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Tabelle 3: Weitere Plattformen zum Thema „Evidenzbasierte Medizin“ 
ÄZQ Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin, hier sind 
angesiedelt: 
- leitlinien.de 
- NVL: Nationale Versorgungsleitlinien  
- DELBI: Deutsches Instrument zur methodischen Leitlinien-
Bewertung  
DNEbM Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin e. V. 
GIN The Guidelines International Network 
Oxford-CEBM Oxford Centre for Evidence Based Medicine 
 
 
2.2.1 Radiologische Leitlinienquellen 
 
2.2.1.1 American College of Radiology (ACR) 
Das American College of Radiology wird 1923 von 21 Radiologen gegründet. Ziel der 
Organisation ist es, die radiologische Wissenschaft voranzubringen und das 
radiologische Angebot für Patienten auszubauen. Weiterhin macht es sich das ACR 
zur Aufgabe, die Ausbildungsqualität von Radiologen zu verbessern und Standards für 
die Verwendung aller Strahlen erzeugenden Geräte zu etablieren. Die erste Leitlinie 
veröffentlicht das ACR im Jahre 1976 zu dem Thema „Mammographie-Screening“. 
Heute zählt das ACR über 31 000 Mitglieder und hat seit 1986 seinen Hauptsitz in der 
Stadt Reston im amerikanischen Bundesstaat Virginia (Vgl. ACR: ACR History Archive 
- Institution Chronology). Das ACR ist heute die Hauptorganisation im Bereich der 
Radiologie in den USA. Es handelt sich um eine nicht profitorientierte berufsständige 
Organisation. Leitlinien bietet das ACR unter „ACR Appropriateness Criteria®“ und 
„ACR Guidelines and Standards“ an. Das ACR überprüft seine 160 veröffentlichten  
Leitlinien periodisch alle fünf Jahre auf notwendige Ergänzungen oder Veränderungen. 
In Einzelfällen findet die Überarbeitung zu einem früheren Zeitpunkt statt. 
 
2.2.1.2 Anforderungsratgeber Radiologie (ANF) 
Der „Anforderungsratgeber Radiologie“ ist Bestandteil eines unentgeltlichen und  
unabhängigen Informationsportals für Patienten und überweisende Ärzte mit dem 
Namen „radiologie.de“. Dieses Portal ist ein Produkt der seit 1999 bestehenden 
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Curagita AG. Die Curagita AG ist eine deutsche Vereinigung von  vier 
Radiologiennetzen und dem Radiologie-Club, sie hat die Funktion des  
technologischen, ökonomischen und berufspolitischen Managements medizinischer 
Unternehmer im Bereich der Radiologie. Der Sitz der Curagita AG befindet sich in 
Heidelberg, sie ist unabhängig von wirtschaftlichen Unternehmen (Vgl. Curagita AG: 
Management- und Verbund-Dienstleistungen für die Radiologie). Zu der Curagita-
Gruppe zählen 230 Radiologen und Nuklearmediziner aus über 75 unabhängigen 
Praxisunternehmen und 30 Krankenhäusern, welche sich die „…systematische 
Ausschöpfung von Kosten-, Qualitäts- und Einnahmensynergien“ zum Ziel gemacht 
haben (Vgl. Curagita AG: Das richtige Diagnoseverfahren). 
Der Anforderungsratgeber enthält nach Organsystemen und Fachbereichen unterteilte 
Leitlinien zur Verwendung Bildgebender Verfahren in der Medizin. Der Inhalt geht 
zurück auf die 1998 vom britischen Royal College of Radiologists (RCR) unter dem 
Namen „Making the best use of a Department of Clinical Radiology: Guidelines for 
Doctors“ veröffentlichten Leitlinien. An diesen orientiert sich 2000 die Europäische 
Kommission (EU) mit „Strahlenschutz 118“, einer Sammlung der europäischen 
Leitlinien für die Anforderung von Bildgebenden Verfahren. Daraufhin werden in 
Zusammenarbeit mit den Ärzten der deutschen Radiologienetze die europäischen 
Leitlinien in Hinblick auf die Verhältnisse in Deutschland erneut überarbeitet und als 
„Anforderungsratgeber Radiologie“ veröffentlicht. Für die seit 2007 bestehende vierte 
Auflage wurde der Ratgeber mit den Empfehlungen der Strahlenschutzkommission 
(SSK) und des American College of Radiology (ACR) verglichen und aktualisiert. Er ist 
online und im Druckformat erhältlich (Vgl. Curagita AG: Einleitung - Wie entstand der 
Anforderungsratgeber). 
 
2.2.1.3 The Royal College of Radiologists (RCR) 
Die 1934 in England gegründete British Association of Radiologists und die 1935 ins 
Leben gerufene Society of Radiotherapists of Great Britain and Ireland werden 1939 zu 
der Faculty of Radiologists vereinigt. Im Jahr 1979 wird dieser der Titel The Royal 
College of Radiologists verliehen. Es handelt sich um eine berufsständige Organisation 
britischer Radiologen mit Sitz in London (Vgl. The RCR: History of the College). Seine 
Hauptaufgabe sieht das College in der Förderung der Wissenschaft und Qualität in der 
klinischen Radiologie. Hierfür erstellt es evidenzbasierte Standards, die den in 
radiologischen Bereichen tätigen Personen die Möglichkeit bieten soll, ihre Arbeit zum 
Nutzen der Patienten fortlaufend zu verbessern (Vgl. The RCR: Clinical Radiology – 
Standards). Die Leitlinien des RCR erscheinen unter dem Namen „Making the best use 
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of a Department of Clinical Radiology – Guidelines for Doctors“. Die elektronische 
Version wird in Informationssysteme britischer Krankenhäuser integriert (Vgl. The RCR 
1998). 
 
2.2.1.4 Europäische Kommission (EU) 
Als Reaktion auf die Richtlinie zur medizinischen Exposition (97/43/Euratom) 
veröffentlichte die Europäische Kommission  im Jahr 2000 europäische Leitlinien unter 
dem Namen „Strahlenschutz 118 - Leitlinien für die Überweisung zur Durchführung von 
Bildgebenden Verfahren“. Dabei handelt es sich um eine durch europäische Experten 
für Radiologie und Nuklearmedizin überarbeitete Version der Broschüre „Making the 
best use of a Department of Clinical Radiology - Guidelines for Doctors“ des Royal 
College of Radiologists. Diese europäische Leitliniensammlung soll den 
Mitgliedsstaaten der EU als Mustervorlage dienen, da bis Mai 2000 die Richtlinie 
97/43/Euratom in Nationales Recht umzusetzen ist (Vgl. Europäische Kommission 
2001). Die Empfehlungen des Royal College of Radiologists  sind von der 
Europäischen Kommission  bis auf wenige Ausnahmen übernommen worden. Die 
beiden Leitlinienanbieter werden deshalb im Ergebnisteil als eine Quelle behandelt. 
 
2.2.1.5 Strahlenschutzkommission (SSK) 
Die Strahlenschutzkommission (SSK) des Bundesministeriums für Umwelt, 
Naturschutz und Reaktorsicherheit (BMU) beschließt im Dezember 2001 ähnlich der 
Europäischen Kommission eine Orientierungshilfe speziell für Deutschland erarbeiten 
zu lassen. Dies geschieht im Rahmen der nationalen  Umsetzung der von der EU 
geforderten Maßnahmen zur Optimierung des medizinischen Strahlenschutzes (Vgl. 
Europäische Union 1997). Die Deutsche Röntgengesellschaft (DRG) und die Deutsche 
Gesellschaft für Nuklearmedizin (DGN) erstellen unter der Leitung des Ausschusses 
„Strahlenschutz in der Medizin“ der Strahlenschutzkommission einen Entwurf für die 
Orientierungshilfe, welcher nochmals in Zusammenarbeit mit der Arbeitsgemeinschaft 
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) überarbeitet wird. 
Das Ergebnis sind die 2006 unter dem Titel „Orientierungshilfe für radiologische und 
nuklearmedizinische Untersuchungen - Empfehlung der Strahlenschutzkommission“ 
veröffentlichten Leitlinien zur Anforderung Bildgebender Verfahren. Sie sind als 
Broschüre und Online erschienen (Vgl. Strahlenschutzkommission 2006). 
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2.2.2 Nichtradiologische oder fächerübergreifende Leitlinienquellen 
 
2.2.2.1 American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) 
Die American Academy of Orthopaedic Surgeons wurde 1933 als nicht-profit-orientierte 
Organisation an der Northwestern University gegründet. Sie ist heute mit 31.000 
internationalen Mitgliedern die weltgrößte medizinische Gesellschaft von 
musculoskeletalen Spezialisten mit Sitz in Illinois, USA. Sie bietet Bildungs- und 
Praxishilfe im Bereich der Orthopädie an. In diesem Zusammenhang gibt sie auch 
Leitlinien unter dem Namen „Clinical Practice Guidelines“ heraus (Vgl. AAOS About the 
AAOS – Background). 
 
2.2.2.2 Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 
e. V. (AWMF) 
Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 
wird 1962 in Frankfurt am Main gegründet, um gemeinsame Interessen besser 
gegenüber staatlichen Institutionen vertreten zu können. Sie ist im Jahr 2008 mit 
170.000 Mitgliedern der Dachverband von 153 wissenschaftlichen Fachgesellschaften 
aus allen Bereichen der Medizin. Ihr Ziel ist die leistungs- und zukunftsorientierten 
Weiterentwicklung der medizinischen Wissenschaften und deren Umsetzung in der 
ärztlichen Praxis. Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften ist als gemeinnütziger Verein anerkannt und besteht aus den 
Fachgesellschaften, der Delegierten-Konferenz, dem Präsidium und dem Präsidenten. 
Sie hat ihren Sitz in Frankfurt a. M. und  betreibt eine ständige Geschäftsstelle in 
Düsseldorf. Seit 1995 koordiniert sie die Entwicklung von Leitlinien für Diagnostik und 
Therapie durch die einzelnen Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften. 
Die Leitlinien werden bei AWMF-Online unter www.leitlinien.net elektronisch publiziert 
(Vgl. AWMF Aufgaben und Ziele). Die für diese Arbeit relevanten Fachgesellschaften 
sind: 
- Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und orthopädischen Chirurgie (DGOOC) 
- Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie (DGU) 
- Deutsche Röntgengesellschaft (DRG) 
- Deutsche Gesellschaft für Handchirurgie 
- Deutsche Gesellschaft für Kinderchirurgie 
- Deutsche Gesellschaft für Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 
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2.2.2.3 National Guideline Clearinghouse (NGC) 
Diese Datenbank für evidenzbasierte medizinische Leitlinien ist eine Initiative der 
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) des Department of Health and 
Human Services der USA. Es handelt sich um eine öffentlich zugängliche staatliche 
Informationsquelle, mit der Funktion die Verbreitung und Anwendung von Leitlinien zu 
fördern, dadurch die Qualität des Gesundheitssystems zu verbessern und gleichzeitig 
dessen Kosten zu reduzieren. Die Internetseite bietet Zusammenfassungen der 
Leitlinien von unterschiedlichen internationalen Leitlinienentwicklern an, Hyperlinks 
führen jeweils zu den Originaltexten. Die Zusammenfassungen werden durch das 
AHRQ in Zusammenarbeit mit den Leitlinienentwicklern erstellt, letztere sind für den 
Inhalt verantwortlich. Es gibt die Möglichkeit, die Inhalte mehrer Leitlinien miteinander 
zu vergleichen, indem diese tabellarisch nebeneinander aufgeführt werden (Vgl. 
National Guideline Clearinghouse: About NGC). Damit eine Leitlinie in das National 
Guideline Clearinghouse aufgenommen wird, muss sie alle der folgenden Kriterien 
erfüllen (Vgl. Eisenberg 1998): 
- die Leitlinie beinhaltet systematisch entwickelte Empfehlungen zur Entscheidungshilfe 
im klinischen Arbeitsalltag 
- sie wurde entwickelt unter der Schirmherrschaft einer medizinischen Vereinigung 
(staatlicher, professioneller oder privater Natur) 
- es ist dokumentiert, dass während der Leitlinienentwicklung eine systematische 
wissenschaftliche Literaturrecherche und –bewertung stattgefunden hat 
- der Originaltext der Leitlinie ist in gedrucktem oder elektronischen  
Format in englischer Sprache erhältlich 
- die der Leitlinie zugrunde liegende Evidenz dokumentiert, dass diese  
in den letzten fünf Jahren entwickelt oder überprüft worden ist 
 
Die für diese Arbeit relevanten Leitlinienentwickler des NGC sind:  
- American College of Foot and Ankle Surgeons (ACFAS) 
- American College of Occupational and Environmental Medicine (ACOEM) 
- Cincinnati Children's Hospital Medical Center (CCHMC) 
- Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI) 
- National Institute for Clinical Excellence (NICE) 
- Work Loss Data Institute (WLDI) 
- Washington State Department of Labor and Industries (WSDLI) 
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2.2.2.4 New Zealand Guidelines Group (NZGG) 
Die New Zealand Guidelines Group wurde 1996 vom National Health Committee 
(NHC) zur Entwicklung und Implementierung von Leitlinien gegründet. Um dem 
Einfluss unwissenschaftlicher Interessen vorzubeugen, ist sie seit 1999 eine  
eigenständige nicht-profit-orientierte Gesellschaft. Sie entwickelt Leitlinien in einem 
breit angelegten Netzwerk aus Experten verschiedener Bereiche. Dabei wird die aktuell 
verfügbare Literatur hinsichtlich ihrer Evidenz überprüft und dem AGREE-Model 
folgend evaluiert (Vgl. McKinlay et al. 2004).  Es werden fächerübergreifend Leitlinien 
online unter www.nzgg.org.nz. angeboten. Der Sitz befindet sich in Wellington, 
Neuseeland (Vgl. New Zealand Guidelines Group: About us). 
 
2.2.2.5 Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) 
Das Scottish Intercollegiate Guidelines Network wurde 1993 gegründet. Es bietet 113 
evidenzbasierte Leitlinien zu verschiedenen Themen an. Die Leitlinien werden von 
interdisziplinären schottischen Arbeitsgruppen entwickelt. Jede Leitlinie basiert auf 
einer systematischen Überprüfung und kritischen Auswertung der aktuellen 
wissenschaftlichen Literatur. Um mögliche Fehlerquellen zu minimieren und dadurch 
die Validität der übernommenen Informationen zu maximieren werden evidenzbasierte 
Information einer fest definierten Methodik folgend  identifiziert, selektiert und evaluiert. 
Alle SIGN–Leitlinien werden außerdem vor der Publikation von unabhängigen Experten 
bewertet und dreijährlich (bei Bedarf auch früher) revidiert. Alle SIGN – Leitlinien sind 




Auf dieses Internetportal wurde zurückgegriffen, wenn zu einem Krankheitsbild sehr 
wenige oder keine Leitlinien auffindbar waren. Die UpToDate-Datenbank bietet zu 
mehr als 7400 klinischen Fragestellungen Empfehlungen in Diagnostik und Therapie 
an, die von 3200 als Autoren eingesetzten Experten der jeweiligen Fächer gegeben 
werden. Als Grundlage für diese Empfehlungen dienen evidenzbasierte Informationen, 
die laufend aus über 400 Journals inkorporiert werden. Mit einer Zugangsermächtigung 
sind die Empfehlungen online unter www.uptodate.com verfügbar, sie werden 
regelmäßig aktualisiert. UpToDate wurde 1992 gegründet, und nennt sich heute die 
größte klinische Gemeinschaft der Welt. Sie verfolgt keine kommerzielle Interessen 
(Vgl. UpToDate-Website: A unique resource for clinicians and patients). 
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2.2.3 Weitere Plattformen zum Thema „Evidenzbasierte Medizin“ 
 
2.2.3.1 Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin (ÄZQ) 
Bei dem Ärztlichen Zentrum für Qualität in der Medizin handelt es sich um ein 
gemeinsames Institut der Bundesärztekammer (BÄK) und der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung (KBV). Das ÄZQ wurde 1995 gegründet und hat seinen Sitz seit 
2004 in Berlin. Vorstandsvorsitzende sind der Präsident der Bundesärztekammer und 
der Vorstandsvorsitzende der Kassenärztlichen Bundesvereinigung. Die Funktion des 
Zentrums ist die Qualitätssicherung in der Medizin, in diesem Rahmen fördert es die 
evidenzbasierte Medizin und die Anwendung von Leitlinien in Deutschland. Das ÄZQ 
kooperiert mit den Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften (AWMF). 
 
Das Angebot auf der Internetseite www.aezq.de beinhaltet unter anderem: 
- www.delbi.de: Das Deutsche Instrument zur methodischen Leitlinien-Bewertung 
(DELBI) soll die Bewertung der methodischen Qualität medizinischer Leitlinien 
ermöglichen. Der Fragebogen wurde von AWMF und ÄZQ im Jahre 2005 
herausgegeben 
- .leitlinien.de: hier findet man Links zu nationalen und internationalen 
Leitlinienanbietern  
- Versorgungsleitlinien.de: die Nationalen Versorgungsleitlinien werden entwickelt 
durch die gemeinsame Initiative der Bundesärztekammer (BÄK), der 
Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) und der Arbeitsgemeinschaft der 
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). Aktuell bestehen 
aber noch keine Versorgungsleitlinien zu dem Thema dieser Arbeit. 
 
2.2.3.2 Deutsches Netzwerk Evidenzbasierter Medizin (DNEbM) 
Das Deutsche Netzwerk Evidenzbasierte Medizin (DNEbM), gegründet 2000, ist ein 
gemeinnütziger Verein mit Sitz der Geschäftsstelle beim Ärztlichen Zentrum für 
Qualität in der Medizin (ÄZQ) in Berlin. Es handelt sich um ein interdisziplinäres und 
multiprofessionelles Forum für alle an der Evidenzbasierten Medizin und 
Evidenzbasierten Gesundheitsversorgung Interessierten. Das Netzwerk ist das 
deutschsprachige Kompetenz- und Referenzzentrum für alle Aspekte der 
Evidenzbasierten Medizin (zu finden unter: ebm-netzwerk.de). 
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2.2.3.3 The Guidelines International Network (GIN) 
An der Gründung 2002 sind internationale Organisationen beteiligt, unter anderem das 
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) und das Ärztliche Zentrum für 
Qualität in der Medizin (ÄZQ). Die Intention ist die Vereinheitlichung der 
evidenzbasierten Medizin weltweit. Die „Guideline-Library“ (zu finden unter www.g-i-
n.net) ermöglicht es Mitgliedern mehr als 5400 internationale Leitlinien, systematische 
Literaturüberprüfungen und wissenschaftliche Berichte einzusehen. 
 
2.2.3.4 Oxford Centre for Evidence Based Medicine (Oxford CEBM) 
Das Oxford CEBM-System legt konkrete Kriterien zur Einteilung von 
wissenschaftlichen Aussagen in zehn Evidenzgrade fest (von 1a (niedrigste 
Fehlerwahrscheinlichkeit) bis 5 (höchste Fehlerwahrscheinlichkeit)). Dabei werden die 
Bereiche  der Ätiologie, Diagnostik, Prognose und Wirtschaftlichkeit getrennt 
behandelt. Das primäre Einteilungskriterium ist das Studiendesign, die klinische 
Sensibilität und die Ergebnisbewertung (z.B. unpräzise) werden aber auch 
berücksichtigt (www.cebm.net).  
 
 
2.3 Die verschiedenen Klassifikationssysteme 
 
Erläuterung eines Leitlinien-Klassifikationssystems 
Zur Charakterisierung einer Empfehlung innerhalb einer Leitlinie werden von den 
Anbietern unterschiedliche Klassifikationssysteme verwendet. Ein 
Klassifikationssystem teilt einerseits die Indikation und andererseits die Evidenz einer 
Empfehlung in eine von mehreren Qualitätsstufen ein. Diese Qualitätsstufen werden im 
Folgenden unter den Bezeichnungen „Indikationsgrad“ und „Evidenzgrad“ vorgestellt.  
Die Klassifikationssysteme sind wie im Folgenden dargestellt sehr unterschiedlich. Um 
sie für die Bedürfnisse der Klinik anwendbar zu machen, werden sie in dieser Arbeit 
angelehnt an die Definitionen der AWMF vereinheitlicht.  
Der Evidenzgrad von Einzelstudien ist nicht mit dem von Leitlinien gleich zu setzten, da 
die Grundlage einer Leitlinie aus einer Vielzahl von Studien unterschiedlicher 
Studientypen und damit unterschiedlicher Evidenzstärken gebildet werden kann. Der 
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Evidenzgrad einer Leitlinie wird bestimmt durch die hauptsächlich verwendeten 
Studientypen und durch das Verfahren der Inhaltsfestlegung. Ist von dem 
Leitlinienentwickler kein Evidenzgrad angegeben, so wird er in dieser Doktorarbeit 
anhand der beschriebenen Entwicklungsmethode festgelegt. Die verschiedenen 
Systeme zur Evidenzeinteilung von Studien werden im Anhang aufgeführt. 
 
 
2.3.1 Klassifikationssystem des American College of Radiology (ACR) 
 
Indikationsgrade des American College of Radiology 
Die Angemessenheit einer Untersuchungsmethode gibt das American College of 
Radiology in neun Stufen mit den Ziffern „1“ (nicht indiziert) bis „9“ (stark indiziert) an 
(Vgl. ACR: Appropriateness Criteria - Background and Development). 
 
Evidenzgrad des American College of Radiology 
Die „Appropriateness Criteria“  werden in Expertenausschüssen durch eine modifizierte 
Delphi-Methode entwickelt. Innerhalb eines Ausschusses wird die aktuelle 
wissenschaftliche Literatur zusammengetragen und ausgewertet. An die 
teilnehmenden Experten werden anschließend Fragebögen mit klinischen 
Fragestellungen verteilt, zu denen sie Empfehlungen geben. Es finden bis zu drei 
Wiederholungsrunden statt, ein Konsensus ist definiert als eine Übereinstimmung der 
Angaben von mehr als 80% der Teilnehmer. Da es sich dabei um ein 
Konsensusverfahren handelt, entsprechen die Leitlinien des American College of 
Radiology dem mittleren Evidenzgrad S2 (Vgl. ACR: Appropriateness Criteria - 
Background and Development). 
 
 
2.3.2 Klassifikationssystem des „Anforderungsratgebers Radiologie“ 
 
Indikationsgrade des „Anforderungsratgebers Radiologie“ 
Die Angemessenheit eines bildgebenden Verfahrens in einer umschriebenen 
klinischen Situation wird im Anforderungsratgeber durch einen von fünf 
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Indikationsgraden festgelegt (Vgl. Curagita AG: Einleitung - Wie ist der 
Anforderungsratgeber aufgebaut): 
Indiziert [A] 
Diese Empfehlung wird ausgesprochen, wenn das Verfahren mit 
hoher Wahrscheinlichkeit zur klinischen Diagnose und zur 
Therapieentscheidung beitragen kann. 
Indiziert [B] Diese Einstufung gilt für komplexe oder teure Verfahren. Im 
Allgemeinen ist hierbei eine individuelle Absprache mit einem 
Radiologen oder Nuklearmediziner erforderlich. 
Initial nicht 
indiziert [C] 
Diese Einstufung gilt bei Zuständen, die sich nach der klinischen 
Erfahrung von alleine bessern. In diesen Fällen wird empfohlen, 
drei bis sechs Wochen abzuwarten und dann die angeführte 




Diese Empfehlungsstärke besagt, dass die Untersuchung nur dann 
durchgeführt werden sollte, wenn der überweisende Arzt 
schlüssige Argumente für einen vermuteten ernsteren Ursprung 
der vorliegenden Symptome erbringt. 
Nicht indiziert Bei Untersuchungen, die in diese Gruppe eingestuft werden, gilt 
die Entscheidungsgrundlage für die Durchführung als unhaltbar. 
 
Evidenzgrad des „Anforderungsratgebers Radiologie“ 
Der Ratgeber basiert auf den Leitlinien des Royal College of Radiologists und der 
Europäische Kommission. Sein Inhalt wurde aber letztlich durch die Ärzte der 
deutschen Radiologienetze festgelegt und beruht - soweit durch die Beschreibung der 
Curagitas AG ersichtlich - auf einem nicht näher erläuterten Konsensusverfahren (Vgl. 
Curagita AG: Einleitung - Wie entstand der Anforderungsratgeber). Wie in dem 
Abschnitt „1.1 Evidenzbasierte Leitlinien“ dargelegt entspricht die Evidenz des 
Ratgebers somit der mittleren Evidenzgrad S2. 
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2.3.3 Klassifikationssystem des Royal College of Radiologists (RCR) und 
der Europäischen Kommission (EU) 
 
Indikationsgrade des Royal College of Radiologists und der Europäischen Kommission 
Auch hier wird zwischen fünf Empfehlungsstärken unterschieden (Vgl. The RCR 1998 
und EU: Strahlenschutz 118).  
Indiziert Diese Empfehlung wird ausgesprochen, wenn das angeführte 
Verfahren mit hoher Wahrscheinlichkeit zur klinischen Diagnose 
und zur Therapieentscheidung beiträgt. 
Initial nicht 
indiziert 
Diese Einstufung bedeutet, dass sich nach der klinischen 
Erfahrung der Zustand des Patienten von alleine bessert, deshalb 
soll in diesen Fällen zunächst drei bis sechs Wochen abgewartet 
werden. Nur wenn die Symptomatik nach diesem Zeitraum noch 




Die Untersuchung sollte nur dann durchgeführt werden, wenn 
begründeter Verdacht auf das Bestehen eines schwerwiegenden 
Ursprungs der Symptomatik vorliegt (z. B. Röntgenleeraufnahme 
bei Rückenschmerzen wegen des Verdachtes auf eine durch 
Osteoporose bedingte Wirbelfraktur).  
Spezial-
verfahren 
Diese Einstufung gilt für komplexe oder teure Verfahren. Im 
Allgemeinen ist hierbei eine individuelle Absprache mit einem 
Radiologen oder Nuklearmediziner erforderlich. 
Nicht indiziert Die Indikation für das angeführte Verfahren ist nicht gegeben. 
 
Evidenzgrade des Royal College of Radiologists und der Europäischen Kommission 
Jede einzelne Empfehlung ist mit einem Evidenzgrad versehen, dadurch ist 
erkenntlich, auf welcher Evidenz die Empfehlung basiert. Es wird in drei Evidenzgrade 
unterteilt (Vgl. The RCR 1998 und EU: Strahlenschutz 118).  Die Einteilung in A, B und 
C entspricht der Einteilung in S3, S2 und S1. 
[A]: 
Die Empfehlung ist belegt durch randomisierte kontrollierte Studien, Meta-
Analysen oder systematische Überprüfungen (höchste Evidenz) 
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[B]: 
Die Empfehlung beruht auf gut belegten experimentellen Studien oder 
Beobachtungsstudien 
[C]: 
Die Empfehlungen basiert auf der Meinung von Experten und ist durch 
anerkannte Behörden gestützt (niedrigste Evidenz) 
 
 
2.3.4 Klassifikationssystem der Strahlenschutzkommission (SSK) 
 
Indikationsgrade der Strahlenschutzkommission 
Die Empfehlungen der Strahlenschutzkommission werden in einer von den folgenden 
vier Indikationsstufen angegeben (Vgl. Strahlenschutzkommission 2006): 
Indiziert (P) 
 
Primäruntersuchung: Es handelt sich dabei um jenes 
Untersuchungsverfahren, das aller Wahrscheinlichkeit nach einen 
Beitrag zur Diagnose und zum Management des Patienten liefert 
und daher primär eingesetzt werden sollte. 
Indiziert (W) 
 
Weiterführende Untersuchung: Dabei handelt es sich um 
Untersuchungen, die sofort weiterführend oder nach Beobachtung 
(Symptomrückbildung?) eingesetzt werden. In komplexen Fällen ist 




Diese Einstufung gilt für komplexe oder teure Verfahren. Diese 
Untersuchungen werden im Normalfall nur für Ärzte angefertigt, die 
über die klinische Expertise verfügen, die nötig ist um die klinischen 
Unersuchungsbefunde bewerten und anhand der angefertigten 
Aufnahmen agieren zu können. Im Allgemeinen ist hierbei eine 
individuelle Absprache mit einem Radiologen oder 
Nuklearmediziner erforderlich. 
Nicht indiziert (N) 
 
Untersuchungen, die in der gegebenen klinischen Situation kein 
sinnvolles Ergebnis erwarten lassen (etwa 
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Evidenzgrad der Strahlenschutzkommission 
Das im Vorwort der Strahlenschutzkommission beschriebene Verfahren der 
Leitlinienentwicklung begründet die Einstufung in den mittleren Evidenzgrad S2. Der 
Inhalt der Empfehlungen beruht auf einem Expertenkonsensus, es wird aber kein 
klassisches Konsensusverfahren beschrieben. 
 
 
2.3.5 Klassifikationssystem der American Academy of Orthopaedic 
Surgeons (AAOS) 
 
Indikationsgrade der American Academy of Orthopaedic Surgeons 
Die Leitlinien sind in Form von Klinischen Algorithmen dargestellt, in denen der Leser 
an jeder Verzweigung eine Frage mit „Ja“ oder „Nein“ beantworten muss, die jeweilige 
Antwort führt ihn dann zu den Handlungsempfehlungen mit den Indikationsgraden 
„indiziert“ oder „nicht indiziert“ (Vgl. AAOS Clinical Guideline on Shoulder Pain). 
 
Evidenzgrad der American Academy of Orthopaedic Surgeons 
Die Leitlinien werden entwickelt durch einen Expertenausschuss unter der Leitung des  
Leitlinienkomitees der American Academy of Orthopaedic Surgeons. Zunächst wird 
von einer Arbeitsgruppe die bestehende Evidenz des Leitlinienthemas analysiert. Im 
Anschluss an diese Literaturrecherche finden wiederholt Treffen der Experten statt, in 
denen unter zu Hilfenahme von Entscheidungsbäumen (engl. „decision trees“) die 
Empfehlungen im Konsens erarbeitet werrden, somit haben die Leitlinien den 
Evidenzgrad S2. Eine Überprüfung des Inhalts findet alle fünf Jahre statt (Vgl. AAOS 
Clinical Guideline on Knee Injury - Support Document).  
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2.3.6 Klassifikationssystem der Arbeitsgemeinschaft der 
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) 
 
Indikationsgrade der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften 
Die Empfehlungen werden in einem der folgenden vier Indikationsgrade angegeben: 
- „Notwendige Untersuchung“ 
- „Fakultativ/Weiterführende Untersuchung“ 
- „Ausnahmsweise/Im Einzelfall nützliche Untersuchung“ 
- „Nicht erforderlich“ 
 
Evidenzgrade der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften  
Die Evidenz einer Leitlinie wird als eine von drei Entwicklungsstufen angegeben (Vgl. 
Müller et al. 2004): 
Entwicklungsstufe 3 (S3) 
Leitlinie mit allen Elementen systematischer Entwicklung:  
- die Entwicklungsstufe 2 wird auf folgende Komponenten erweitert 
- logischer Aufbau des klinischen Algorithmus innerhalb der Leitlinie 
- formalisierter (systematisch) Konsensus 
- Studien der höchsten Evidenzstufe als inhaltliche Grundlage (Vgl. Oxford CEBM 
2001) 
- Durchführung von systematischer Entscheidungs-Analyse innerhalb der Entwicklung, 
d. h. Anwendung von probabilistischen Entscheidungs-Bäumen, die Analyse des 
"erwarteten Nutzens", Sensitivitäts-, Schwellen- und Kosteneffektivitäts-Analyse 
- Durchführung  einer "Outcome"-Analyse: Beurteilung des vom Arzt erhobenen 
objektiven Gesundheits-Status, Selbstbeurteilung der Lebensqualität durch den 
Patienten 
Entwicklungsstufe 2 (S2)  
Formale Konsensfindung - Leitlinien werden aus formal bewerteten Aussagen (das 
bedeutet die zugrunde liegende Evidenz der Aussage wurde überprüft, wie z.B. die 
Studientypen) der wissenschaftlichen Literatur entwickelt oder in einem der bewährten 
formalen Konsensusverfahren beraten und verabschiedet: Nominaler Gruppenprozess, 
Konsensuskonferenz, Delphikonferenz 
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Entwicklungsstufe 1 (S1) 
Expertengruppe - eine repräsentativ zusammengesetzte Expertengruppe der 
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaft erarbeitet im informellen Konsens 
eine Empfehlung, die vom Vorstand der Fachgesellschaft verabschiedet wird 
 
 
2.3.7 Klassifikationssysteme des  National Guideline Clearinghouse 
(NGC) 
 
Indikationsgrade des  National Guideline Clearinghouse 
Eine konkrete Einteilung in Indikationsgrade ist beim National Guideline Clearinghouse 
nicht gegeben, da die Empfehlungen je nach Anbieter unterschiedlich formuliert 
werden. 
 
Evidenzgrade des  National Guideline Clearinghouse 
Diese Internetseite bietet Zugriff auf Leitlinien unterschiedlicher Anbieter, ohne 
Evidenzen anzugeben. Im Folgenden werden deshalb die Evidenzgrade der beim 
National Guideline Clearinghouse vertretenen Anbieter aufgelistet:  
 
Evidenzgrad des American College of Foot and Ankle Surgeons (ACFAS)  
Die Leitlinien basieren unter Einbeziehung aktueller klinischer Praxis und Nachprüfung 
klinischer Literatur auf dem Konsensus eines Expertenausschusses. Sie werden 
deshalb mit dem mittleren Evidenzgrad S2 angeführt. Das Konsensusverfahren wird 
nicht erläutert (Vgl. Vanore et al. 2003). 
 
Evidenzgrad des American College of Occupational and Environmental Medicine 
(ACOEM) 
Der Evidenzgrad wird für jede Empfehlungen separat angegeben (Vgl. ACOEM: Ankle 
and foot complaints 2004): 
A: streng wissenschaftl. basierte Evidenz – Studien hoher wissenschaftl. Qualität 
B: moderate wissenschaftlich basierte Evidenz – Einzelstudien hoher Qualität oder 
mehrere Studien mittlerer Qualität 
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C: begrenzt wissenschaftlich basierte Evidenz – mindestens eine Einzelsudie 
mittlerer wissenschaftlicher Qualität 
D: keine wissenschaftliche Evidenz 
 
Evidenzgrade des Cincinnati Children's Hospital Medical Center (CCHMC) 
Der Evidenzgrad wird für jede Empfehlungen separat angegeben (Vgl. Cincinnati 
Children's Hospital Medical Center 2006): 
M: Meta-Analyse oder Systematische Überprüfung 
A: Randomisierte kontrollierte Studie großen Umfangs 
B: Randomisierte kontrollierte Studie kleinen Umfangs 
C: Prospektive Studie oder große Fall-Kontroll-Studie 
D: Retrospektive Analyse 
O: Andere Evidenz 
S: Review Article 
E: Expertenmeinung oder Konsensus 
F: Basis Laborforschung 
L: Legale Anforderung 
Q: Entscheidungsanalyse 
X: Keine Evidenz 
 
Evidenzgrade des Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI)  
Der Evidenzgrad wird für jede Empfehlungen separat angegeben (Vgl. Institute for 
Clinical Systems Improvement 2006). 
A: Randomisierte kontrollierte Studie 
B: Kohortenstudie 
C: - Nicht randomisierte Studie mit gleichzeitiger oder historischer Kontrolle 
- Fall-Kontroll-Studie 
- Studie über Sensitivität und Spezifität eines diagnostischen Tests 
- Populationsbasierte deskreptive Studie 
D: - Querschnittsstudie 
- Fallserien 
- Fallbeschreibung 
M: - Meta-Analyse 
- Systematic review 
- Entscheidungsanalyse 
- Kosteneffektivitätsanayse 
R: Konsensus Ergebnis 
X: Einzelne Expertenmeinung 
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Evidenzgrade des National Institute for Clinical Excellence (NICE) 
Der Evidenzgrad wird für jede Empfehlungen separat angegeben (Vgl. National 
Institute for Clinical Excellence 2003) 
A: einheitliche Kohortenstudien mit guten Referenzstandards, die eine klinische 
Empfehlung validieren 
B: einheitliche Kohortenstudien, aus denen eine klinische Empfehlung abgeleitet 
werden kann; nicht-konsekutive Studien oder Studien ohne einheitlich angelegte 
Referenzstandarts 
C: Fall-Kontroll-Studien, abhängige Referenzstandards 
D: einzelne Expertenmeinung 
 
Evidenzgrad des Work Loss Data Institute (WLDI) 
Die Leitlinien beruhen auf qualitativ hochwertigen systematischen Überprüfungen 
medizinischer Literatur, der Schwerpunkt wurde auf die Ergebnisse von Meta-Analysen 
gelegt, somit werden die Leitlinien des Work Loss Data Institute in den höchsten 
Evidenzgrad S3 eingeteilt (Vgl. Work Loss Data Institute: Knee and leg). 
 
Evidenzgrad des Washington State Department of Labor and Industries (WSDLI) 
Die Empfehlungen der Leitlinien basieren auf den Ansichten von mehreren Experten in 
Kombination mit Belegen aus der aktuellen medizinischen Literatur. Deshalb werden 
die Leitlinien des Washington State Department of Labor and Industries in den 
Evidenzgrad S2 eingeteilt (Vgl. WSDLI: Review criteria for knee surgery). 
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2.3.8 Klassifikationssystem des  New Zealand Guidelines Group (NZGG) 
 
Indikationsgrade der New Zealand Guidelines Group 
Die Empfehlungen werden als Sätze formuliert und sind nicht in Grade eingeteilt. 
 
Evidenzgrade der New Zealand Guidelines Group 
Die Empfehlungen werden in den Leitlinien unter vier verschiedenen Evidenzgraden 
angeführt (Vgl. New Zealand Guidelines Group 2004): 
A: Die Empfehlung basiert auf guter Evidenz wie qualitativ hochwertigen Meta-
Analysen oder systematischen Überprüfungen von Studien 
B: Die Empfehlung basiert auf mittelmäßiger Evidenz; Meta-Analysen 
mittelmäßiger Qualität 
C: Die Empfehlung basiert auf Expertenmeinung oder veröffentlichten 
Konsensusergebnissen 
I: Es kann keine Empfehlung gegeben werden, da die bestehende Evidenz  
insuffizient ist  
 
 
2.3.9 Klassifikationssystem des Scottish Intercollegiate Guidelines 
Network (SIGN) 
 
Indikationsgrade der Scottish Intercollegiate Guidelines Network  
Die Empfehlungen werden als Sätze formuliert und sind nicht in Grade eingeteilt. 
 
Evidenzgrade des Scottish Intercollegiate Guidelines Network 
Zu jede Empfehlung wird separat einer der vier Evidenzgrade angegeben (Vgl. Scottish 
Intercollegiate Guidelines Network 2002): 
A: mindestens eine Meta-Analyse, systematische Überprüfung oder randomisierte 
Studie 
B: qualitativ hochwertige systematische Überprüfungen von Fall-Kontroll- oder 
Kohorten-Studien 
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C: gut ausgeführte Fall-Kontroll- oder Kohorten-Sudien mit einem geringen 
Fehlerrisiko 




2.3.10 Klassifikationssystem von UpToDate 
 
UpToDate gibt keine Einteilung in konkrete Indikationsgrade an. Die Empfehlungen 
werden ohne Angabe von Evidenzgraden erteilt. Zwar werden als Referenzen 
wissenschaftliche Veröffentlichungen aufgeführt, die Studientypen und die Gewichtung 
der einzelnen Informationsquellen für die gegebenen Empfehlungen werden allerdings 
nicht kommentiert, dadurch ist keine Evidenzqualität nachvollziehbar. 
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2.4 Vereinheitlichung der verschiedenen 
Klassifikationssysteme 
 
2.4.1 Graphische Darstellung der Indikations- und Evidenzgrade 
 
Die vergleichende tabellarische Darstellung der einzelnen Leitlinienempfehlungen 
erfordert eine Vereinheitlichung der vielen Klassifikationssysteme. Zu diesem Zweck 
werden alle Indikationsgrade in die drei Grade „primär indiziert“, „weiterführend 
indiziert“ und „wenig bis nicht indiziert“ vereinheitlicht. Die graphische Darstellung 
wurde in einer Dissertation über Anforderungsprofile im Bereich der Onkologie 
entwickelt (Vgl. Burbelko 2006). Zur besseren Übersicht werden die Indikationsgrade in 
verschiedenen Farben dargestellt:  
 
Grün steht für: „primär indiziert“ 
Gelb steht für: „weiterführend indiziert“ 
Rot steht für: „wenig bis nicht indiziert“ 
 
Die Evidenzgrade werden der Einteilung der AWMF folgend in die drei Grade „S3“, 
„S2“ und „S1“ vereinheitlicht. In den Vergleichstabellen werden diese durch 
unterschiedlich starke Schattierung gekennzeichnet: 
 
keine Schattierung: Evidenzgrad S3 - gute Evidenz 
schwache Schattierung: Evidenzgrad S2 - mittlere Evidenz 
starke Schattierung: Evidenzgrad S1 - schlechte Evidenz 
 
Tabelle 4: Graphische Kombination der Indikations- und Evidenzgrade 
  Evidenzgrad S3 
gute Evidenz 






      
weiterführend 
indiziert 
      
wenig bis nicht 
indiziert 
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2.4.2 Vereinheitlichungsschlüssel der Indikationsgrade 
 
Die individuellen Indikationsgrade der Leitlinienanbieter werden in die drei farbigen 
Indikationsgrade „primär indiziert“, „weiterführend indiziert“ und „wenig bis nicht 
indiziert“ vereinheitlicht: 





wenig bis nicht 
indiziert 
ACR 9-7 6-4 3-1 
ANF Indiziert [A] 
- Indiziert [B]  
- Initial nicht indiziert [C] 




- Initial nicht indiziert 




SSK Indiziert (P) 
- Indiziert (W) 
- Spezialverfahren (S) 
Nicht  
indiziert (N) 















Diese Organisationen geben keine Gradeinteilung an 
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2.4.3 Vereinheitlichungsschlüssel der Evidenzgrade 
 
Die Evidenzgrade der Leitlinienanbieter werden in die drei Evidenzgrade „S3“,  „S2“ 
und „S1“ vereinheitlicht, die Einteilung richtet sich nach den im Abschnitt „2.3  Die 
verschiedenen Klassifikationssysteme“ aufgeführten Definitionen der Evidenzgrade der 
Leitlinienanbieter: 
Tabelle 6: Vereinheitlichungsschlüssel der Evidenzgrade 
Anbieter 






ACR    S2   
ANF    S2   
RCR/EU  A   B  C 
SSK    S2   
AAOS    S2   
AWMF  S3  S2  S1 
NGC (ACFAS)    S2   
NGC (ACOEM) A B C und D 
NGC (CCHMC) M, A, B, C D, O, S E, F, L, Q, X 
NGC (ICSI) M, A R, B, C X, D 
NGC (NICE) A B, C D 
NGC (WLDI) S3   
NGC (WSDLI)  S2  
NZGG  A  B  C, I 
SIGN  A, B  C  D 
UpToDate  k. A.     
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2.5 Behandelte traumatologische Krankheitsbilder 
 
In dieser Arbeit wurden Leitlinien für 37 traumatologische Krankheitsbilder 
zusammengetragen und analysiert. In der folgenden Tabelle kann nachvollzogen 
werden, welche Anbieter zu welchen Krankheitsbildern Leitlinien herausgegeben 
haben. 
Tabelle 7: Krankheitsbilder und veröffentlichte Leitlinien der Anbieter 
 AAOS ACR ANF AWMF NGC NZGG 
RCR/ 
EU 
SIGN SSK UpToDate 
KOPF           
Schädel-Hirn-
Trauma 
 X X X X  X  X  
Gesichtstrauma   X X   X  X X 
Orbitatrauma   X X   X  X  
Unterkiefertrauma   X X   X  X X 
WIRBELSÄULE           
HWS – Trauma  X X X X  X  X  
BWS – Trauma  X X X X  X  X  
LWS – Trauma  X X X X  X  X  
THORAX           
Thoraxtrauma  X X X   X  X  
OBERE 
EXTREMITÄT 
          
Schultertrauma X X X X   X  X  
Impingement-
Syndrom 
 X X  X  X  X  
Schulterluxation  X X X  X X  X  
Rotatoren-
manschettenruptur 
 X X X X X X  X  
Acromioclavicular-
Separation 
 X   X X    X 
Oberarmtrauma           X 
Ellenbogentrauma  X X X X  X  X  
Radiusköpfchen-
Subluxation 
         X 
Unterarmtrauma  X  X X      
Handgelenkstrauma  X X X X  X  X  
Handtrauma X    X     X 
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Fortsetzung Tabelle 8: Krankheitsbilder und veröffentlichte Leitlinien der Anbieter 
 AAOS ACR ANF AWMF NGC NZGG 
RCR/ 
EU 
SIGN SSK UpToDate 
BECKEN           
Beckentrauma   X X X  X  X  
UNTERE 
EXTREMITÄT 
          
Chronische 
Hüftschmerzen 
 X X X X  X  X  
Schenkelhalsfraktur  X X X X  X X X  
Femurfraktur     X X     X 




     X X   X 
Kreuzbandruptur    X X X     
Meniscusverletzung    X X X    X 
Patellafraktur    X      X 
Patellaluxation    X X     X 
Patellarsehnenruptur  X  X X      
Posteriore 
Kniedislokation 
 X         
Tibiafraktur    X X     X 
Fibulafraktur    X X     X 
Achillessehnenruptur  X  X       
Außenbandruptur 
am OSG 
   X X     X 
Fraktur des oberen 
Sprunggelenks 
 X X X   X  X X 
Trauma des Fußes  X X  X  X  X X 
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2.6 Die hausinternen Empfehlungen 
 
2.6.1 Erheben der hausinternen Empfehlungen 
 
Die Diagnostikempfehlungen der für die Traumatologie relevanten Leitlinien gehen von 
einer Diagnose wie z. B. „Meniscuserkrankung“ (Kohn et al. 2002) und „Meniscusriss“ 
(WSDLI 2003) aus, anstatt bei dem klinischen Ausgangspunkt - der Symptomatik einer 
Verletzung - zu beginnen.  
Um die Symptomatik mehr in den Mittelpunkt des hier erarbeiteten 
Empfehlungsalgorithmus zu rücken, werden hausinterne Algorithmen zur Bildgebenden 
Diagnostik aus Sicht des klinischen Alltags zusammengestellt. Dies findet in 
Zusammenarbeit mit der Klinik für Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie der 
Philipps-Universität Marburg statt. Die Symptomatik (definiert als Lokalisation von 
Druckschmerz, Schwellung und Hämatom), wird mittels anatomischer Zeichnungen 
(entnommen aus Sobotta 1999) visualisiert und mit den klinischen 
Diagnostikanforderungen verknüpft. So ergibt sich ein Algorithmus, der im Intranet der 
Klinik für Strahlendiagnostik die „hausinternen Empfehlungen“ präsentiert. 
Die hausinternen Empfehlungen zu eventuell notwendiger weiterführender Bildgebung, 
wie beispielsweise CT und MRT, sollen in separaten Arbeitsschritten durch 
Zusammenarbeit der Klinik für Strahlendiagnostik mit der Klinik für Unfall-, Hand- u. 
Wiederherstellungschirurgie auf dem Boden der vorliegenden Arbeit festgelegt werden. 
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2.6.2 Umsetzung der Ergebnisse für die Verwendung im Intranet 
 
Für die angestrebte Verwendung des Empfehlungsalgorithmus im Rahmen eines 
Systems zur Entscheidungshilfe (engl.: decision support system) wird durch 
Spezialpersonal der Klinik für Strahlendiagnostik eine graphische Umsetzung der 
Empfehlungen vorgenommen: Als Ausgangsportal wird dem Benutzer im klinikeigenen 
Intranet ein Graphical User Interface (GUI, engl. für graphische Benutzeroberfläche) in 
Form einer Skelettübersicht geboten. Die Verwendung eines GUI resultiert aus einer 
der zentralen Intentionen des Projektes, den zeitlichen Aufwand der 
Informationsrecherche zu minimieren und dadurch die Anwendung von 
evidenzbasierten Empfehlungen im klinischen Alltag zu maximieren. Eine graphische 
Benutzeroberfläche ermöglicht durch ihre Benutzerfreundlichkeit und 
Selbstbeschreibungsfähigkeit (Vgl. International Organization for Standardization 2006) 
auch dem Erstanwender schnelle Orientierung, Effizienz und 
Anwendungszufriedenheit, und bietet dadurch eine hohe Nutzungsattraktivität (Saade 
und Otrakji 2007).  
Als Vorlagen dienten ähnlich gestaltete GUIs, die im Internet unter www.orthorad.de, 
eine Internetseite des Radiologischen Instituts des Universitätsklinikums Erlangen, und 
auf der Internetseite Anforderungsratgeber Radiologie (anforderungsratgeber.de) des 
bundesweiten Radiologie-Clubs (radiologienetz.de) zu finden sind. 
Die Skelettübersicht bietet dem Benutzer die Möglichkeit, mit Hilfe des Cursors 
markierte anatomische Strukturen oder Bereiche anzuklicken und dadurch 
auszuwählen. So kann er sich z. B. für den Bereich „Knie“ entscheiden, oder für eine 
konkretere Struktur wie den medialen Gelenkspalt/Innenmeniskus. Auf den Mausklick 
folgend erscheint die hausinterne Empfehlung und das Anforderungsprofil, und damit 
die relevanten Bildgebenden Verfahren mit Angabe der jeweiligen Angemessenheit auf 
dem Bildschirm. Falls erwünscht, kann der Anwender weitere Informationen wie die 
Vergleichstabelle der Leitlinienanbieter mit ihren teils unterschiedlichen Empfehlungen 
einsehen, oder über angeführte Weblinks die Internetseiten der Leitlinienanbieter direkt 
besuchen. Am Beispiel der Meniscusverletzung wird im Folgenden die Funktionsweise 
des Empfehlungsalgorithmus veranschaulicht: 
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Abbildung 1: Skelettübersicht (© Sobotta 1999) als 
Ausgangsportal des Empfehlungsalgorithmus; die Markierungen der anatomischen 
Bereiche sind im Intranet mit Hilfe des Cursors sichtbar zu machen und  zu vergrößern 





Zweiter Schritt: ausgewählter anatomischer Bereich am Beispiel Knie 
Knie (Knietrauma, posteriore Kniedislokation) 








Abbildung 2: Rechtes Kniegelenk von medial (© Sobotta 
1999); markierte anatomische Strukturen sind im Intranet 
durch den Cursor auswählbar, in Klammern sind die zur 
jeweiligen Struktur angebotenen Anforderungsprofile 
angegeben (Anmerkung: der Übersichtlichkeit halber sind 
nicht alle der behandelten Strukturen des Knies markiert) 
 
 Material und Methoden  38 
 38 
Dritter Schritt: Hausinterne Empfehlung und Anforderungsprofil am Beispiel 
„Meniscusverletzung“: 
Tabelle 9: Hausinterne Empfehlung für Bildgebende Verfahren bei Meniscusverletzung 
Symptomatik  Empfehlung 
Druckschmerz/Hämatom/Schwellung über med. 
oder lateralem Gelenksspalt, Kniekehle 
Röntgenempfehlung: Kniegelenk 
a.p. und seitlich  
Hausinterne radiologische Praxis:  
Knie seitlich und a.p. im Stehen alternativ Aufn. im Schuss (Knie 30° gebeugt) 




Notwendig wenn die Ottawa-Knie-Kriterien erfüllt sind: 
 
Ottawa-Knie-Kriterien: 
- Verletzung ist durch Trauma verursacht 
- Patient älter als 55 Jahre 
- Druckschmerz/Schwellung über dem Caput fibulae oder 
der  Patella 
- Bein für weniger als  vier Schritte belastbar 
- Knie nicht bis zu 90° flektierbar  
MRT 
- notwendig  zur Beurteilung der Menisci und der Kreuzbänder: ist 
der Mc Murray-Test positiv, besteht  ein Druckschmerz über 
dem Gelenkspalt und eine  Einschränkung der Extension, so ist 
eine Meniscusläsion wahrscheinlich und  eine MRT indiziert 
- Generell vor Arthroskopien indiziert 
Sonographie 
im Einzelfall indiziert; bei Poplitealzysten/ Meniskusganglion zur 
Diagnosesicherung und Abgrenzung von soliden  
Tumoren 
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Vierter Schritt: Vergleichstabelle der Leitlinienanbieter am Beispiel 
„Meniscusverletzung“: 









Evidenz S1 Evidenz S3 Evidenz S2 Evidenz A 
UpToDate 
 Empfehlung Empfehlung Empf. Empfehlung Empfehlung 
notwendig: 











































































Sono im Einzelfall           
 
Fünfter Schritt: 


















Hausinterne Empfehlungen und Anforderungsprofile 
 
Empfehlungen aus circa 250 Leitlinien von 22 Leitlinienanbietern werden in die 
vergleichende Untersuchung miteinbezogen. 
Für jedes der 37 behandelten traumatologischen Krankheitsbilder wird zunächst die mit 
der Klinik für Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie erarbeitete „Hausinterne 
Empfehlung“ für Röntgenaufnahmen und darauf folgend das tabellarische 
„Anforderungsprofil“ für Bildgebende Verfahren angeführt. Letzteres wurde aus den 
Empfehlungen aller relevanten Leitlinien abgeleitet. Der Inhalt der Leitlinien ist in 
meinen „Vergleichstabellen“ – der eigentlichen Basis dieser Arbeit – dargestellt. Sie 
befinden sich im Kapitel „6 Anhang“. 
In den Tabellen werden die Indikationsgrade wie im Abschnitt „2. 4 Die 
Vereinheitlichung der verschiedenen Klassifikationssysteme“ beschrieben durch 
Farben gekennzeichnet. Auch wenn der Indikationsgrad nicht direkt durch einen Begriff 
angegeben wird, gilt die Farbe, mit welcher das Tabellenfeld ausgekleidet ist, als 
Gradangabe für die Indikationsgrade „primär indiziert“, „weiterführend indiziert“ und 
„wenig bis nicht indiziert“.  





Tabelle 12: Hausinterne Empfehlung Schädel-Hirn-Trauma 
Symptomatik Empfehlung 
Druckschmerz über Schädeldecke, neurologische 
Auffälligkeiten, Hämatom im Rachen 
kein Röntgen sondern 
CCT 
Tabelle 13: Anforderungsprofil Schädel-Hirn-Trauma 
Verfahren Kommentar 
 
CCT ohne KM 
 
Diagnostik der ersten Wahl –durchzuführen möglichst innerhalb der ersten Stunde 
nach SHT bei Vorhandensein eines folgender Kriterien: 
- neurologisches Defizit/Krampfanfall 
- Schwindel, Desorientierung oder Bewusstseinseintrübung 
- posttraumatische Bewusstlosigkeit 
- obligat bei GCS <8, besser <12, evtl. auch bei GCS=15 (s.u.) 
- instabiler AZ 
- offene oder penetrierende Verletzung/Fremdkörper 
- Kopfverletzung bei  Kindern <2 Jahren (Kindesmissbrauch!) 
- V. a. Schädelbasisfraktur/Schädelfraktur 




- periphere Facialisparese 
 
Anmerkung:  
- je niedriger der GCS, desto wahrsch. das Auftreten einer Pathologie im CCT 
- ein blander CT-Befund schließt Subarachnoidalblutung nicht aus 
 
New Orleans Criteria – 
zur Durchführung eines CCT bei 
leichtem SHT (GCS=15)1: 
 
100% Sensitivität für die CT-
Identifikation einer akuten 
intracraniellen Läsion bei dem 
leichten SHT mit einem GCS-Score 
von 15 Punkten 





- Alter > 60 Jahre 
- Kurzzeitgedächtnisdefizit 
- sichtbare supraclaviculäre 
Verletzung 
- epileptischer Anfall  
The Canadian CT Head Rule 
for patients with minor head injury2 : 
 
(Nur gültig für leichtes SHT mit 
GCS≥13) 
Eine CCT ist für Patienten mit SHT 
nur dann indiziert, wenn mindestens 
eines folgender Kriterien vorliegt: 
GCS 13-15 nach Bewußlosigkeit, 
Amnesie oder Verwirrung. 
Hochrisikofaktoren für 
neurochirurgische Intervention sind: 
- zwei Stunden nach SHT GCS-
Score immer noch <15 Punkte 
- V. a. offene Schädelverletzung 
- zwei- oder mehrmaliges Erbrechen 
- Zeichen einer Schädelbasisfraktur 
- Alter ≥65 Jahre 
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angemessen bei sich im klein. Verlauf verschlechterndem neurologischen Status 
(bes. innerhalb der ersten 72 h nach SHT) oder einem GCS<15 24h nach SHT, um 







- indiziert wenn Patient 24h nach SHT keinen GCS=15 erreicht (als Alternative zur 
Wiederholungs-CCT) zum Ausschluss posttraumatischer Veränderungen 
- indiziert wenn neurologisches Defizit durch CCT unerklärbar 
- hohe Sensitivität gegenüber subakuten und chronischen 
Hirnverletzungen/Hämorrhagien 
- bei V.a. vaskuläre Läsionen wie Thrombose (Sinusvenenthrombose), 
Pseudoaneurysma, Dissektion, SAB, Fazialisläsion, labyrinthäre Blutung 
- die MRT ist der CT überlegen in der Diagnostik von  nicht-hämorrhagischen 
Läsionen wie Contusion, Ödem, hypoxisch-ischämischer Encephalopathie und 
entzündlichem Prozess 
 





Sekundäre Diagnostik  




CT der HWS 
Sekundäre Diagnostik (siehe HWS-Trauma) 
 
The Canadian C-Spine Rule (CCR) 
Bildgebung der HWS ist indiziert bei 
folgenden Hochrisikofaktoren3: 
 
- GCS<15 zum Aufnahmezeitpunkt 
- Alter >65 Jahre 
- Parästhesien der Extremitäten 
- fokales neurologisches Defizit 
- gefährlicher Unfallhergang (Fall 
von  > 90 cm Höhe/axiale 
Krafteinwirkung auf 
Kopf/Hochgeschwindigkeits-
Kollision von  
>100km/h/Überrolltrauma) 
- Unvermögen Hals beidseits bis zu 
45° zu rotieren 
- Untersuchung der 
Rotationsfähigkeit des Halses 
nicht möglich 
The NEXUS Low-Risk Criteria 
Keine Bildgebung der HWS ist 
indiziert bei Vorliegen folgender 
Kriterien4 
(NEXUS = National Emergency X-
Radiography Utilization Study) 
 
- kein medianer cervicaler 
Druckschmerz/Schwellung 
- kein fokales neurologisches Defizit 
- keine Intoxikation  
- keine Anzeichen einer cerebralen 
Verletzung 
- kein schmerzhaftes 
Schleudertrauma 
- Patient ist orientiert und wach 
 
MRT der HWS 
Sekundäre Diagnostik (siehe HWS-Trauma) 




Indiziert nach schwerem Trauma mit anhaltender Bewusstlosigkeit  
Bei Erwachsenen nicht indiziert – nur um evtl. CT-negative Fraktur zu finden 
Rö.-Schädel 
bei Kindern mit V.a. Schädelfraktur indiziert 
Schädel-Sono beim Säugling indiziert 
NM 
Spezialverfahren  
bei Rhinorrhoe/Otorrhoe um Austrittstelle zu identifizieren/bei Migräne um 





wenn Patient nach schwerem Trauma nicht ansprechbar, zur Abklärung möglicher 
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3.1.2 Gesichtstrauma 
Tabelle 14: Hausinterne Empfehlung Gesichtstrauma 
Symptomatik  Empfehlung 
Druckschmerz/Hämatom/Schwellung: Röntgenempfehlung: 
über Stirn/Os frontale; Os maxillare/ 
Sinus maxillares 
keine Röntgenaufnahme, gleich CCT 





Tabelle 15: Anforderungsprofil Gesichtstrauma 
Verfahren Kommentar 
Röntgen in 2 
Ebenen 
indiziert; Mitarbeit des Patienten jedoch erforderlich. Bei nicht 
kooperativen Patienten kann es ratsam sein, das Verfahren 
aufzuschieben 
Kinder: nach Nasentrauma primäre Untersuchung zur Abklärung 
von 
- naso-orbito-ethmoidalen Frakturen 




Erwachsene: weiterführende Untersuchung 
- bei V. a. Fraktur zur genauen Frakturlokalisation, besonders 
präoperativ indiziert 
- indiziert bei Mittelgesichts- und frontobasalen Verletzungen 
nicht routinemäßig indiziert; der Röntgenbefund korreliert nicht 
immer mit dem Vorliegen einer äußeren Deformität Röntgen des 
Nasenbeins bei Kindern mit Nasentrauma nicht indiziert da Nasenbein noch 
hauptsächlich aus Knorpel besteht, und sich dieser nicht abbildet 
MRT 
weiterführende Untersuchung bei V. a. intrakranielle 
Komplikationen, Entzündungen, Sinus-cavernosus-Fistel 
Sono weiterführende Untersuchung 
CT-/MR-
Zisterno-gramm 
weiterführende Untersuchung zur Lokalisation von Liquorfisteln 
 
Angiogramm 
weiterführende Untersuchung bei V. a. cerebrale 
Gefäßverletzung,  Sinus-cavernosus-Fistel oder frontobasale 
Mitbeteiligung  
NM 
Spezialuntersuchung bei okkulten oder intermittierenden 
Liquorfisteln 
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3.1.3 Orbitatrauma 
Tabelle 16: Hausinterne Empfehlung Orbitatrauma 
Symptomatik Empfehlung 
Druckschmerz, Hämatom, Schwellung an: 
Orbitarand, Lid, Konjunktiven 
Röntgen der Orbita p.a. / a.p. 




- zur Lokalisation einer knöchernen Verletzung oder eines 
metallischen/nichtmetallischen Fremdkörpers 
- zur Darstellung der ossären Strukturen 
- bei V.a. Läsion des Bulbus oder intrakonale Pathologie 
- bei V. a. Blow-out-Fraktur 
Röntgen der 
Orbita 
in 2 Ebenen 
primär indiziert: 
insbesondere in Fällen, in denen die Möglichkeit eines sog. Blow-
out-Traumas besteht, und zur Lokalisation röntgendichter 
Fremdkörper (als Alternative zur CT) 
US primär indiziert: erste Wahl bei intraokularen Läsionen 
MRT 
weiterführende Diagnostik: 
wesentliche Vorteile bei V. a. Verletzung retroorbitaler Strukturen 
wie den Augenmuskeln und des Sehnervs 
 
Cave: Metallischer Fremdkörper intraorbital ist eine absolute 
Kontraindikation zur MRT! 
Angiogramm weiterführende Diagnostik wenn Gefäßsituation unklar 
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3.1.4 Unterkiefertrauma 
Tabelle 18: Hausinterne Empfehlung Unterkiefertrauma 
Symptomatik Empfehlung 
Druckschmerz, Hämatom, Schwellung 
über  Kinn, Corpus mandibulae, Angulus 
mandibulae       
Röntgen: Schädel seitlich, Unterkiefer 
nach Clementschitsch 
 
Hausinterne radiologische Praxis: CT des Gesichtsschädels als primäre 
Diagnostik, da die RD nach Clementschitsch die Mitarbeit des Patienten 
voraussetzt - diese ist verletzungsbedingt aber oft nicht möglich 
Tabelle 19: Anforderungsprofil Unterkiefertrauma 
Verfahren Kommentar 
Röntgen des 
Unterkiefers in 2 
Ebenen/ 
Panoramaaufnahme 
Primäruntersuchung, alternativ OPG 
Spezialaufnahmen: 
- a.p.-Aufnahme: Darstellung der Condylen 
- laterale Schrägaufnahme: Darstellung des Angulus 
mandibulae 




Primäruntersuchung, alternativ Röntgen 
CT des Kiefergelenks 
weiterführende Untersuchung bei  
- Gelenkdysfunktion (V. a. Kiefergelenkluxation)   
- Ohrenschmerzen nach Kiefertrauma (V. a. hohe 
condyläre/intraartikuläre Fraktur) 
MRT des Kiefergelenks 
weiterführende Untersuchung bei  
- Dysfunktion des Kiefergelenks zur Beurteilung des 
Discus articularis 
- V. a. Kiefergelenkluxation 
Sono weiterführende Untersuchung (Kiefergelenkluxation) 
Arthroskopie weiterführende Untersuchung (Kiefergelenkluxation) 
 




Tabelle 20: Hausinterne Empfehlung Halswirbelsäulen-Trauma  
Symptomatik  Empfehlung 
Druckschmerz/Hämatom/Schwellung: Röntgenempfehlung: 
über cranialer HWS HWS seitlich und Dens-Zielaufnahme 
über mittlerer und caudaler HWS HWS a. p. (einschließlich Dens a. p.) und 
HWS seitlich 
über cervicothorakalem Übergang HWS a. p. und Schwimmeraufnahme 
Hausinterne radiologische Praxis: 
HWS lateral und Dens a.p., keine Schrägaufnahme, alternativ HWS-CT 






Erstdiagnostik, wenn Bildgebung laut NEXUS- und CCR-Kriterien indiziert 
ist; notwendig zum Ausschluss von WK-Fraktur, Subluxation des Atlas-
Axis-Gelenks, WS-Metastasen 
The Canadian C-Spine Rule (CCR)
5 
Bildgebung der HWS ist indiziert bei 
folgenden Hochrisikofaktoren: 
 
- GCS<15 zum Aufnahmezeitpunkt 
- Alter >65 Jahre 
- Parästhesien der Extremitäten 
- fokales neurologisches Defizit 
- gefährlicher Unfallhergang (Fall von  > 90 
cm Höhe/axiale Krafteinwirkung auf 
Kopf/Hochgeschwindigkeits-Kollision 
von  >100km/h/Überrolltrauma) 
- Unvermögen Hals beidseits bis zu 45° zu 
rotieren 
- Untersuchung der Rotationsfähigkeit des 
Halses nicht möglich 
The NEXUS Low-Risk Criteria
6
 
Keine Bildgebung der HWS ist indiziert bei 
Vorliegen folgender Kriterien: 
(NEXUS = National Emergency X-
Radiography Utilization Study) 
 
- kein medianer cervicaler 
Druckschmerz/Schwellung 
- kein fokales neurologisches Defizit 
- keine Intoxikation  
- keine Anzeichen einer cerebralen 
Verletzung 
- kein schmerzhaftes Schleudertrauma 
- Patient ist orientiert und wach 
 
  
CT der HWS -  indiziert wenn Röntgenbefund zweifelhaft oder bei komplexen Läsionen  
-  indiziert bei jeder HWS-Fraktur 
-  bei V. a. arterielle Verletzung ebenfalls CT des Kopfes vornehmen 
-  indiziert bei posttraumatisch bewusstlosem Patienten  
Rö: Schrägaufn. fakultativ bei V. a. Rotationssubluxation/Gelenkfortsatzfraktur 
Rö: Schwimmer-/ 
Fechteraufnahme 
fakultativ bei V. a. Verletzung des zervikothorakalen Übergangs 
MRT der HWS indiziert wenn: 
- ein neurologisches Defizit besteht 
- wenn eine radikuläre Symptomatik besteht 
- V. a. Verletzung von RM/ Halsgefäßen/ WK/ Ligamenti besteht 
- RM-Beurteilung notwendig da Röntgenbefund positiv  
- Bewusstlosigkeit > 48h besteht 
(Beurteilung von: Rückenmark, Bandscheiben, Spinalnerven, Frakturen) 
CT-Angiogramm bei V. a. arterielle Verletzung 
Angiogramm ausnahmsweise bei V. a. Verletzung der Vertebralarterien 
CT-Myelogramm alternativ zur MRT; bei mechanisch instabiler HWS oder neurolog. Defizit 
NM Spezialdiagnostik bei systemischer Grunderkrankung 
Sono bei bewusstlosem Patienten mit V. a. Dissektion der Halsgefäße 
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3.2.2 Brustwirbelsäulen-Trauma 
Tabelle 22: Hausinterne Empfehlung Brustwirbelsäulen-Trauma 
Symptomatik Empfehlung 
Druckschmerz/Hämatom/Schwellung: Röntgenempfehlung: 
über der BWS Brustwirbelsäule a. p. und seitlich 
über thorakolumbalem Übergang Thorakolumbaler  Übergang a. p. und 
seitlich 




Bildgebung der BWS ist indiziert wenn7: 
1. Posttraumatisch Rückenschmerz oder Druckschmerz über der 
Wirbelsäule besteht 
2. lokale Zeichen einer thorakolumbalen Verletzung bestehen 
3. neurologische Auffälligkeiten bestehen 
4. HWS oder LWS Frakturen bestehen 
5. GCS < 15 (Glasgow-Coma-Scale) 
6. größere Verletzungen bestehen 
7. Drogen Intoxikation besteht 
Anmerkung: Frakturen in einem WS-Abschnitt bedeuten erhöhte 
Wahrscheinlichkeit für Frakturen in einem anderen WS-Abschnitt! 
CT  
indiziert bei: 
- neurologischem Defizit, höchste Sensitivität gegenüber WK-Frakturen 
- posttraumatischer Bewusstlosigkeit 
- bekannter HWS- oder LWS-Verletzung 
 
indiziert wenn Traumahergang wie folgt: 
- Motorradunfall bei Geschwindigkeiten > 55km/h 
- Fall aus   > 4,5 m Höhe 
- von Auto angefahrener Fußgänger, der > 3 m fortgeschleudert wurde 
MRT 
- indiziert bei V. a. frakturbegleitende RM-/Weichteilverletzung 
- Erstdiagnostik bei  neurologischem Defizit, Frage nach Schädigung/ 
Kompression des RM  
- indiziert wenn radikuläre Symptome bestehen und länger als  3-5 
Wochen trotz konservativer Therapie anhalten 
- indiziert bei V. a. instabile diskoligamentäre Verletzung 
CT-Myelo-
gramm 
zur RM-Beurteilung wenn MRT kontraindiziert 
NM 
indiziert bei V. a. pathologische Fraktur durch: 
- osteoporotischen Kollaps - zur Differenzierung zw. frischer und alter 
Fraktur, zum Nachweis weiterer Herde 
- WS-Metastasen 
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3.2.3 Lendenwirbelsäulen-Trauma 
Tabelle 24: Hausinterne Empfehlung Lendenwirbelsäulen-Trauma 
Symptomatik Empfehlung 
Druckschmerz/Hämatom/Schwellung: Röntgenempfehlung: 
über cranialem LWS-Abschnitt Thorakolumbaler Übergang a.p. und seitlich 
über mittlerer und caudaler LWS Lendenwirbelsäule a. p. und seitlich 
über Lumbosakralem Übergang Lumbosakraler Übergang a.p. und seitlich 





- posttraumatischem (Druck-) Schmerz über der LWS  
- neurologischen Auffälligkeiten 
- bekannten HWS-Frakturen  
- Glasgow-Coma-Scale < 15 Punkte  
- posttraumatischem Rückenschmerz > 10-17 Tage  
Anmerkung: Frakturen in einem WS-Abschnitt bedeuten erhöhte 
Wahrscheinlichkeit für eine Fraktur in einem anderen WS-Abschnitt 
„red flags“ 
für den komplizierten lumbalen Rückenschmerz8: 
 1. akutes signifikantes Trauma und Alter <20 oder >50 Jahre 
 2. ungeklärter Gewichtsverlust 
 3. ungeklärtes Fieber 
 4. Immunsuppression 
 5. bekannte Krebserkrankung in Vorgeschichte 
 6. i. v. Drogenabusus 
 7. längere Einnahme von Corticosteroiden/Osteoporose 
 8. Alter >70 Jahre 
 9. fokales neurolog. Defizit 
10. Dauer >6 Wochen 
11. Radiculopathie/Cauda equina Syndrom 
12. Sphinkter- oder Gangstörungen 
13. Reithosenanästhesie  
14. HIV-Infektion 
15. nicht mechanisch bedingten Schmerzen  
- erste Wahl wenn red flags bestehen, da beste RM-Beurteilung mögl. 
- indiziert wenn neurolog. Status nach >48h nicht erhebbar 
- indiziert bei V. a. Diskushernie 
MRT 
- weiterf. bei ausgeprägter Klinik und evtl. falsch-neg. Röntgenbefund  
- weiterführend indiziert vor WS-OP 
- weiterführend indiziert bei V. a. Tumor oder Infektion 
CT 
- indiziert bei neurolog. Defizit, höchste Sensitivität bei WK-Frakturen 
- indiziert bei posttraumatischer Bewusstlosigkeit 
- indiziert bei bekannter HWS- oder BWS-Verletzung 
- indiziert zur OP-Planung 
- Indiziert wenn Traumahergang wie folgt: Motorradunfall bei 
Geschwindigkeiten > 55km/h; Fall aus >4,5 m Höhe; Fußgänger 
wird vom Auto erfasst und >3 m fortgeschleudert 
CT-Myelogr. Spezialdiagnostik zur RM-Beurteilung wenn MRT kontraindiziert 
NM weiterführend bei Immunsuppression und bei V. a. Malignom/Infektion 





Tabelle 26: Hausinterne Empfehlung Thoraxtrauma 
Symptomatik  Empfehlung  
Druckschmerz/Hämatom/Schwellung: Röntgenempfehlung: 
über dem Sternum Sternum seitlich und Thorax p. a. 
über den Rippen Knöcherner Hemithorax  a. p., p. a. und  
schräg  
über der Clavicula Clavicula schräg (tangential) 
Tabelle 27: Anforderungsprofil Thoraxtrauma 
Verfahren Kommentar 
Röntgen Thorax 
indiziert: Frage nach 




- mediastinalem Hämatom (Aortenruptur) 
CT mit KM 
indiziert: bei schwerem Trauma und  
- V. a. Aortenruptur und Frage nach mediastinaler 
Hämorrhagie 
- klinisch instabilem Patienten mit V. a. Perikard-Tamponade 
Aortogramm indiziert bei V. a. Aortenruptur 
Rö: Sternum lateral bei Verdacht auf Sternumfraktur 
CT-Angiographie  
ggf. bei V. a. Aortenverletzung im Rahmen der CT-
Untersuchung  
MRT sekundär indiziert 
TEE 
bei Frage nach Herzbeteiligung, Aortenverletzung 
(Transesophageale Echocardiographie) 
Sonographie 
sekundär indiziert  bei Frage nach Pleura- oder 
Pericarderguss 
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3.4 Obere Extremität 
 
3.4.1 Schultertrauma 
Tabelle 28: Hausinterne Empfehlung Schultertrauma 
Symptomatik  Empfehlung  
Druckschmerz/Hämatom/Schwellung: Röntgenempfehlung: 
über Acromion, Processus coracoideus, 
Caput humeri, Tuberculum majus/minus, 
Sulcus intertubercularis 
Schultergelenk axial und  
Schultergelenk nach Grashey 
über der Scapula Schultergelenk nach Grashey,  Skapula 
im Profil (tangential) und Skapula a. p. 
Hausinterne radiologische Praxis: 
Röntgenaufnahmen in Innen-/Außenrotation sind nicht üblich; bei AC-
Separation Zanka-Aufnahme, zusätzlich belasteteSchulteraufnahme 
Tabelle 29: Anforderungsprofil Schultertrauma 
Verfahren Kommentar 
Röntgen 
a. p. – Aufnahmen bei Innen- und Außenrotation des 
Humerus zum Ausschluss von Frakturen und Dislokationen 
im AC-Gelenk und Glenohumeralgelenk 
MRT 
indiziert, wenn Röntgen unauffällig und Symptomatik aber 
schwerwiegend ist (Schmerz, Bewegungseinschränkung), 












ggf. als Alternative zur MRT oder bei rezidivierenden 
Luxationen zur Beurteilung des Labrum glenoidale 
Sonographie ggf. zur Beurteilung von Weichteilschäden 
MR-Arthrogramm erste Wahl  bei V a. Abriss des Labrum glenoidale 
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3.4.2 Impingement-Syndrom 
Tabelle 30: Hausinterne Empfehlung Impingement-Syndrom 
Symptomatik  Empfehlung  
Druckschmerz/Hämatom/Schwellung 
zwischen Caput humeri und 
Acromion 
Röntgen: Schulter nach Grashey, Schulter 
„Outlet view“ nach Morrison; Supraspinatus- 
oder subakromiale Tunnelaufnahme 
Hausinterne radiologische Praxis: als primäre Diagnostik kombinierte 
Aufnahme nach Rockwood/Grashey zusätzlich Aufnahme nach Morrison 
Tabelle 31: Anforderungsprofil Impingement-Syndrom 
Verfahren Kommentar 
Röntgen 
zum Ausschl. knöcherner Verletzungen und bei V. a. Verkalkungen/ 
Osteophyten bzw. Einengungen des Sehnengleitraums 
MRT Vor chirurg. Eingriff oder bei therapierefraktären Beschwerden 
Sonographie 
zur Beurteilung einer Dynamikstörung oder zur Darstellung eines 
Ergusses/einer  Läsion der Rotatorenmanschette 
Arthrogramm alternativ zur MRT 




Tabelle 32: Hausinterne Empfehlung Schulterluxation 
Symptomatik  Empfehlung  
Druckschmerz/Hämatom/ 
Schwellung über Caput humeri 
Röntgen: Schultergelenk nach Grashey und  
Schulter seitlich (Y-View) 
Hausinterne radiologische Praxis: 
evtl. Aufnahme in Innenrotation (Hill-Sachs-Darstellung) 
Tabelle 33: Anforderungsprofil Schulterluxation 
Verfahren Kommentar 
Röntgen notwendig: "wahre" a. p.- und axiale Aufn.zum Frakturausschl.  
MR-Arthrogramm 
indiziert bei Instabilität/rezidivierenden Luxationen oder Z. n. 
Trauma und V. a. labralen Abriss der Art. glenohumerale 
MRT 
sekundär indiziert bei V. a. Weichteilschäden, aufgrund intra-





CT- Arthrogramm evtl. zur knöchernen Beurteilung 




 Ergebnisse  52 
 52 
3.4.4 Rotatorenmanschettenruptur 
Tabelle 34: Hausinterne Empfehlung Rotatorenmanschettenruptur 
Symptomatik  Empfehlung  
Druckschmerz/Hämatom/Schwellung 
über Schulter/Coracoid 
Röntgen (wenn indiziert): Scapula 
tangential (lateral, Leer-Larché) 
Tabelle 35:  Anforderungsprofil Rotatorenmanschettenruptur 
 
3.4.5 Acromioclavicular-Separation 
Tabelle 36: Hausinterne Empfehlung Acromioclavicular-Separation 
Symptomatik  Empfehlung 
Druckschmerz/Hämatom/Schwellung 
über Articulatio Acromioclavicularis   
Röntgen: Schultergelenk axial, 
Schultergelenk nach Grashey, Zanka-Aufn. 
Hausinterne radiologische Praxis: 
Zanka-Aufnahme und belastete Schulteraufnahme 
Tabelle 37: Anforderungsprofil Acromioclavicular-Separation 
Verfahren Kommentar 
Röntgen 
indiziert um den Grad der Seperation festzustellen und 
ggf. zu operieren, notwendig zum Frakturausschluss 
MRT eine AC-Seperation stellt eine primäre Indikation dar 
Röntgen:  
Gehaltene Aufnahme 
im Einzelfall nützlich, wenn Separation auf 
Routineaufnahme nicht darstellbar 
NM kann röntgennegative AC-Seperationen evtl. darstellen 
CT nicht indiziert 
 
Verfahren Kommentar 
MRT Verfahren der 1. Wahl 
Sono alternativ zur MRT 
Röntgen 
nur indiziert wenn: V. a. Fraktur oder Dislokation 
besteht oder OP in Betracht gezogen wird 
Arthrogramm mit oder 
ohne CT 
im Einzelfall nützlich 
CT bei unklarem knöchernen Befund 
Röntgen benachbarter 
Gelenke (z. B. der HWS) 
im Einzelfall nützlich 
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3.4.6  Oberarmtrauma  
Tabelle 38: Hausinterne Empfehlung Oberarmtrauma 
Symptomatik  Empfehlung 
Druckschmerz/Hämatom/Schwellung: Röntgenempfehlung 
über proximalem Humerusschaft Schultergelenk axial und nach Grashey, 
oder: Oberarm a. p. und lateral 
über mittlerem Humerusschaft Oberarm a. p. und lateral 
über distalem Humerusschaft Ellenbogengelenk a. p. und lateral 
Tabelle 39: Anforderungsprofil Oberarmtrauma 
 
Verfahren Kommentar 
Rönten des Oberarms: 
a. p. und lateral 
notwendig zum Frakturausschluss oder um Dislokation 
zu beurteilen 
Röntgen der Schulter 
notwendig um prox. Humerusfraktur / Luxation des 
Humeruskopfes auszuschließen, mind. eine Projektion 
oder Serie: ap/axillare Projektion/ Scapular-Y-Projektion 
Röntgen des 
Ellenbogens 
weiterführend wenn klinisch Verdacht auf 
Gelenksverletzung besteht 
CT 
weiterführend indiziert bei 
- unauffälligem Röntgenbild und starker Symptomatik  
- dislozierten Frakturen 
- Trümmerfrakturen 
- Humeruskopf-Splitterfrakturen 
 Ergebnisse  54 
 54 
3.4.7 Ellenbogentrauma 
Tabelle 40: Hausinterne Empfehlung Ellenbogentrauma 
Symptomatik  Empfehlung 
Druckschmerz/Hämatom/Schwellung: Röntgenempfehlung: 
über Epicondylus lateralis/medialis 
humeri, Olecranon oder in Ellenbeuge 
Ellenbogengelenk a. p. und lateral 
über Caput radii Radiusköpfchen nach Greenspan, 
Ellenbogengelenk a. p. und lateral 
Tabelle 41:  Anforderungsprofil Ellenbogentrauma 
 
3.4.8 Radiusköpfchen-Subluxation 
Tabelle 42: Hausinterne Empfehlung Radiusköpfchen-Subluxation 
Symptomatik  Empfehlung 
Druckschmerz/Hämatom/Schwellung 
über Caput radii 
Röntgen: Radiusköpfchen nach Greenspan, 
Ellenbogengelenk a. p. und lateral 
Tabelle 43: Anforderungsprofil Radiusköpfchen-Subluxation 
Verfahren Kommentar 
Röntgen 
nicht routinemäßig indiziert, sollte erwogen werden wenn: 
-Verletzungsablauf nicht ausschließlich Zug am Unterarm 
(zusätzliche Rotation oder seitliche Krafteinwirkung) 
- sehr starker Schmerz/Schwellung im Bereich des Ellenbogens oder 
des Unterarms besteht, Ausschluss einer Fraktur von Radius / Ulna 
Verfahren Kommentar 
Röntgen: Ellbogen  
a. p. und seitlich 
notwendig zum Ausschluss von: supra-/intraartikulären 
Frakturen/Epikondylus ulnaris Abriss/Olekranonfr./Dislok. 
MRT 




optionale Ergänzung zum Röntgen, zeigt Gelenkstufen, 
subperiostale Hämatome und Periostzerreissungen 
CT 
Ausschluss röntgenneg. Frakturen bei Gelenkserguss; 
hilfreich zur Therapieplanung bei komplexen Frakturen 
Arthrogramm bei V. a. intraartikuläre Pathologie indiziert 
FKDS fakultativ bei Auffälligkeiten von DMS 
Röntgen benachbarter 
Gelenke 
ausnahmsweise: Ausschluss von Luxation und 
Radiushalsfrakturen 
Rö. der Gegenseite  ist obsolet  
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3.4.9 Unterarmtrauma 
Tabelle 44: Hausinterne Empfehlung Unterarmtrauma 
Symptomatik  Empfehlung 
Druckschmerz/Hämatom/Schwellung: Röntgenempfehlung: 
über proximaler Unterarm Ellenbogengelenk a. p. und lateral 
über mittlerer Unterarm Unterarm seitlich und ventrodorsal 
über distaler Unterarm Handgelenk seitlich und dorsovolar  
Tabelle 45: Anforderungsprofil Unterarmtrauma 
Verfahren Kommentar 
Röntgen in 2 Ebenen 
empfohlen, wenn Frakturverdacht besteht; 
Kontrollaufnahme in 10-14 Tagen 
Röntgen: Schrägaufnahme fakultativ 
Röntgen: Ellenbogen  fakultativ (mögliche Luxation) 
Rö: Vergleichsaufn. Gegenseite fakultativ 
NM optional bei V. a. röntgennegative Fraktur 
MRT 




3.4.10  Handgelenkstrauma 
Tabelle 46: Hausinterne Empfehlung Handgelenkstrauma 
Symptomatik  Empfehlung 
Druckschmerz/Hämatom/Schwellung: Röntgenempfehlung: 
über distalem UA, Proc. Styloideus/radii Handgelenk seitlich und dorsovolar  
Handwurzel Handwurzel axial (Karpaltunnel), schräg 
dorsovolar und volodorsal 
Hausinterne radiologische Praxis: a.p. und seitl. Aufn., keine Karpaltunnelaufn. 
Tabelle 47: Anforderungsprofil Handgelenkstrauma 
Verfahren Kommentar 
Rö: a. p., semipronierte 
Schrägaufnahme 
empfohlen, an nicht darstellbare Skaphoidfraktur 
denken, Kontrollaufnahme nach 10-14 Tagen 
Rö.: semisupinierte 
Schrägaufnahme 
bei ulnarseitigem Schmerz, erhöht die Sicherheit eine 
distale Radiusfraktur zu erkennen 
MRT 
bei V. a.  okkulte Handwurzelfraktur/Osteonekrose/ 
Malunion; gute Darstellung des Bandapparates 
CT bei V.a. komplizierte Fraktur oder Handwurzelfraktur 
Arthrogramm um OP-Indikation bei Band-verletzung zu beurteilen 
NM optional, bei V. a. röntgennegative Frakturen 
Sonographie nicht indiziert 
 Ergebnisse  56 
 56 
3.4.11  Handtrauma 
Tabelle 48: Hausinterne Empfehlung Handtrauma 
Symptomatik  Empfehlung 
Druckschmerz/Hämatom/Schwellung: Röntgenempfehlung: 
über Daumensattelgelenk Daumen volodorsal 
über Tabatière  Kahnbeinquartett 
über Daumen und  Articulatio 
metacarpophalangea pollicis 
Daumen seitlich und volodorsal, ggf. 
Daumenstressaufnahme 
über Ossa metacarpi II-V Hand dorsovolar und  Mittelhand schräg 
über Art. metacarpophalangeae   II-V Hand dorsovolar 
über Digiti II-V Finger seitlich und dorsovolar 
Tabelle 49: Anforderungsprofil Handtrauma 
Verfahren Kommentar 
Röntgen: p. a., lateral,  Schrägaufn. 
in Semipronation 
indiziert, zeigt metacarpale und phalangeale 
Fakturen und Dislokationen 
Schrägaufnahme in 
Außenrotation 
indiziert bei V. a. Phalangenfraktur 
Schrägaufnahme in 
Semisupination 
weiterführend bei metacarpalen Frakturen 
Brewerton-Aufnahme weiterführend bei metacarpalen Frakturen 
Schrägaufnahme in 
Innenrotation 





















Röntgen des Daumens: p. a. 
mit Valgusstress und 
contralateralem Vergleich 
bei V. a. Verletzung des ulnarseitigen 
Collateralbandes des Daumen-MCP-
Gelenks 
CT der Hand 
weiterführende Diagnostik bei V. a. okkulte 
Frakturen 
MRT der Hand 
indiziert bei neurolog. Störungen/V. a. 
Sehnenruptur/okkulte Fraktur der 
Handwurzelknochen/Osteonekrose 
MRT des Daumens 
bei V. a. Verletzung des ulnarseitigen 
Collateralbandes des Daumen-MCP-
Gelenks 
NM optional bei V. a. okkulte Frakturen 





Tabelle 50: Hausinterne Empfehlung Beckentrauma 
Symptomatik  Empfehlung 
Druckschmerz/Hämatom/Schwellung: Röntgenempfehlung: 
über Symphyse, Leiste, Spina iliaca ant. Sup./post., 
Tuber ischiadicum, Iliosakralfuge, Glutealregion 
Becken a. p. 
 
über Trochanter major Hüfte axial nach Johansson 
und Becken oder Hüfte a. p. 
über Beckenkamm Hemipelvisaufnahme 
über Os sacrum Os sacrum a. p. und lateral 
Hausinterne radiologische Praxis:  
Beckenübersicht statt Hemipelvisaufn.; sekundär Becken-CT statt Inlet/Outlet; 
keine Aufnahme nach Johansson., stattdessen Aufnahme nach Lauenstein 
Tabelle 51: Anforderungsprofil Beckentrauma 
Verfahren Kommentar 
indiziert: Beckenübersicht/ Hüfte laterale/Projektion Inlet/Outlet 
Röntgen 
nicht indiziert bei alleinigem Steißbeintrauma, da keine Konsequenz 
CT 
- weiterführend bei B- und C-Frakturen (Alternative: MRT) 
- bei Diskrepanz des Röntgenbildes vs. Klinik, insbesondere bei V. 
a. Acetabulum-/Hüftfraktur oder bei V. a. Läsion der Articulatio 
sacroiliaca (Alternative hier: MRT/NM) 
MRT 
bei Diskrepanz des Röntgenbildes vs. Klinik, bei V. a. Läsion der 
Art. sacroiliacae ist MRT Verfahren der ersten Wahl 
NM ausnahmsweise, bei Diskrepanz zw. Röntgenbild und Klinik 
retrogrades 
Urethrogramm 
- sekundär indiziert bei Urethralblutung  
- bei V. a. Blasenruptur Zystogramm erwägen 
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3.6 Untere Extremität 
 
3.6.1 Chronische Hüftschmerzen 
Tabelle 52: Hausinterne Empfehlung Chronische Hüftschmerzen 
Symptomatik  Empfehlung 
Druckschmerz/Hämatom/Schwellung 
über Troch. maj., prox. Oberschenkel, 
Leiste, Spina iliaca anterior superior  
Röntgen: Hüfte axial nach Johansson 
und Becken oder Hüfte a. p. 
Hausinterne radiologische Praxis:  
keine Aufnahme nach Johansson., stattdessen Aufnahme nach Lauenstein 
Tabelle 53: Anforderungsprofil Chronische Hüftschmerzen 
Verfahren Kommentar 
Röntgen 
- Beckenübersicht tief eingestellt und betroffene Hüfte axial 
- indiziert bei Beschwerdepersistenz oder wenn Gelenksersatz 
erwogen wird  
- in der Pädiatrie  
- für Kinder gilt: anstatt Röntgen erst sonographieren und eventuelle 
Gelenksergüsse punktieren; Röntgen ist indiziert bei chronischem 
Hinken; Röntgen der Gegenseite ist bei Epiphysiolyse notwendig 
Sonographie 
Erstdiagnostik in der Pädiatrie; Gelenksergüsse zu diagnostischen 
oder therapeutischen Zwecken aspirieren 
MRT 
sekundär indiziert bei: 
- persistierenden Beschwerden und unauffälligem Rö.-befund  
- V. a. Coxitis  
- V. a. Hüftkopfnekrose  
- V. a. okkulte Fraktur   
- V. a. Verletzung des Acetabulums  
- V. a. Weichteiltumor/-verletzung 
- V. a. Perthes-Calvé-Legg-Krankheit bei Kindern  
- vor geplanter Hüft-Arthroskopie  
PET 
sekundär indiziert wenn Röntgen und MRT unauffällig sind und 
durch Beschwerdepersistenz V. a. Nekrose oder Perthes-Calvé-
Legg-Krankheit bei Kindern besteht 
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3.6.2 Schenkelhalsfraktur 
Tabelle 54: Hausinterne Empfehlung Schenkelhalsfraktur 
Symptomatik  Empfehlung 
Druckschmerz/Hämatom/Schwellung 
über Trochanter major, proximaler 
Oberschenkel, Leiste  
Röntgen: Hüfte axial nach Johansson 
und Becken oder Hüfte a. p. 
Hausinterne radiologische Praxis: primär Beckenübersicht, wenn Fraktur 
unklar sekundär Aufnahme nach  Lauenstein, letzlich CT der Hüfte, keine Aufn. 
nach Johansson 
Tabelle 55: Anforderungsprofil Schenkelhalsfraktur 











- wenn nach Trauma V. a. Schenkelhalsfraktur besteht 
- wenn Hüftgelenkersatz in Erwägung gezogen wird 
Anmerkung: vor Manipulation oder Röntgenaufnahme 
Analgetikagabe erforderlich 
 
AWMF9: Verdacht auf Schenkelhalsfraktur besteht bei: 
- Belastungsunfähigkeit des Beines nach Sturz  
- Verkürzung und Außenrotation des Beines  
- Schmerz durch aktive und passive Bewegung, vor allem bei 
Rotation  
- Druckschmerz über dem Trochanter major  
- Stauchungsschmerz  
- Prellmarke und Hämatom, meist posterolateral am 
Trochanter major  
- Unfähigkeit das gestreckte Bein aktiv  anzuheben   
Kontrollröntgen 
nach 3-5 Tagen 
fakultativ bei fehlendem Frakturnachweis und 
Beschwerdepersistenz (alternativ CT oder MRT) 
Sonographie des 
Hüftgelenks 
fakultativ, Frage nach Hämarthros/Kapselspannung 
Röntgen-Thorax fakultativ (Begleitverletzung?) 
Rö. des Femurs fakultativ 
MRT 
ausnahmsweise  
- bei fehlendem Frakturnachweis und Beschwerdepersistenz  
- bei V. a. begleitende Weichteilverletzung/Osteonekrose/ 
Acetabulumläsion (intraartikuläre KM-Injektion) 
- Ausschluss okkulter Frakturen bei negativem CT-Befund 
CT 
ausnahmsweise 
- zur Planung von operativen Eingriffen  
- bei fehlendem Frakturnachweis und Beschwerdepersistenz 
- bei V. a. Acetabulumfraktur oder Dislokation 
NM 
ausnahmsweise, wenn trotz unauffälligem Röntgen-  und MRT-
Befund weiterhin V. a.  Fraktur besteht 
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3.6.3 Femurfraktur  
Tabelle 56: Hausinterne Empfehlung Femurfraktur 
Symptomatik  Empfehlung 
Druckschmerz/Hämatom/Schwellung: Röntgenempfehlung: 
über proximalem Oberschenkel Hüfte axial nach Johansson und 
Hüfte a. p. 
über mittlerem Drittel des Oberschenkels 
oder Adduktorenbereich 
Oberschenkel a. p. und seitlich 
über distalem Drittel des Oberschenkels oder 
Quadricepssehne   
Kniegelenk a.p. und seitlich  
Hausinterne radiologische Praxis:  
keine Aufnahme nach Johansson., stattdessen Aufnahme nach Lauenstein 




- Beckenübersichtsaufnahme  
- Femur a. p. und lateral 
- Hüft- und Kniegelenk mit abbilden 




- bei allen Kindern unter 2 Jahre und V. a. Misshandlung: Aufnahme 
des gesamten Skeletts 
- bei Kindern mit V. a. Epiphysiolyse: Röntgen der Gegenseite 
MRT  
sekundär indiziert;  
Verfahren der Wahl um bei Beschwerdepersistenz und unauffälligem 
Röntgenbild okkulte Frakturen bzw. Muskel-/ Nerven-/osteochondrale 
Verletzungen darzustellen 
CT 
- sekundär indiziert, wenn V. a. Acetabular-/Beckenring-/ intraartikuläre 
Fraktur besteht 
- indiziert zur präoperativen Planung um Frakturausdehnug/ 
Dislokationsrichtung zu beurteilen;  
- notwendig bei Polytrauma 
Sonographie 
im Einzelfall Sonographie des Hüftgelenks mit Frage nach 
Hämarthros, Kapselspannung 
NM 
ausnahmsweise wenn MRT kontraindiziert ist; weist okkulte Frakturen 
nach - Trauma muss 6 Stunden, bei älteren Pat. bis zu 48 Stunden her 
sein, damit die Fraktur darstellbar ist  
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3.6.4 Knietrauma 
Tabelle 58: Hausinterne Empfehlung Knietrauma 
Symptomatik  Empfehlung 
Druckschmerz/Hämatom/Schwellung: Röntgenempfehlung: 
über distalem Drittel des Oberschenkels, 
Quadricepssehne, Epicondylus medialis femoris, 
medialer Kniegelenksspalt, Epicondylus lateralis 
femoris, lateraler Kniegelenksspalt, 
Kniekehle/Kniebeuger, Condylus medialis tibiae, 
Condylus lateralis tibiae/Tuberculum Gerdy, Pes 
anserinus, proximale Tibia 
Kniegelenk a.p. und seitlich  
Patella/Retinacula, Ligamentum patellae, 
Tuberositas tibiae   
Kniegelenk a. p., seitlich und 
Patella défilé 




notwendig, wenn die Ottawa-Knie-Kriterien erfüllt sind  
Ottawa-Knie-Kriterien10: 
-Verletzung durch Trauma verursacht 
- Patient älter als 55 Jahre 
- Druckschmerz/Schwellung über dem Caput fibulae oder 
der Patella 
- Bein für weniger als  vier Schritte belastbar 
- Knie nicht bis zu 90° flektierbar 
MRT 
indiziert wenn weitere Informationen zur Diagnose benötigt werden;  
- wenn Unklarheit über die Verletzung der Menisci oder der 
Kreuzbänder herrscht 
- wenn atypischer Schmerz bzw. ungewöhnliche Umstände 
bestehen 
- bei signifikanter Verletzung des Knies, z. B. V. a. posteriore 
Kniedislokation 
- bei osteochondraler Fraktur/freien Gelenkkörpern/ avaskulärer 
Nekrose/Stressfraktur/Weichteiltumor/ neurologischen Ausfällen 
CT 
Spezialuntersuchung, indiziert bei komplexen Frakturen zur 
Klassifikation und Therapieplanung 
Angiogramm/ 
MRA/Doppler 
indiziert bei signifikanter Verletzung des Knies, z.B. durch Autounfall  
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3.6.5 Collateralbandverletzungen des Knies 
Tabelle 60: Hausinterne Empfehlung Collateralbandverletzungen 
Symptomatik  Empfehlung 
Druckschmerz/Hämatom/Schwellung über Epicondylus 
med./lat. femoris, medialen/lateralen Gelenksspalt  
Röntgenempfehlung: Knie-
gelenk a.p. und seitlich  
Tabelle 61: Anforderungsprofil Collateralbandverletzungen 
Verfahren Kommentar 
Röntgen 
nur wenn Ottawa-Knie-Kriterien zutreffen, zum Ausschluss 
knöcherner Begleitverletzungen; nicht generell notwendig zur 
Diagnose einer Seitenbandverletzung, da diese meist röntgenneg. 
Ottawa-Knie-Kriterien11: 
Verletzung durch Trauma verursacht/Patient älter als 55 Jahre/ 
Druckschmerz über dem Caput fibulae oder der Patella/Bein für 
weniger als  vier Schritte belastbar/Knie nicht bis zu 90° flektierbar  
MRT 
stellt verlässlich Verletzungen der Bänder da, bei drittgradiger 
Verletz. indiziert, da bei Kreuzband-/Meniscus-Verletz. eine 
operative Behandlung erforderlich sein kann 
 
3.6.6 Kreuzbandruptur 
Tabelle 62: Hausinterne Empfehlung Kreuzbandruptur 
Symptomatik  Empfehlung 
Druckschmerz/Hämatom/Schwellung über 
medialem oder lateralem Gelenksspalt 
Röntgenempfehlung:Kniegelenk a.p. 
und seitlich ; keine Aufn. nach Frick 
Tabelle 63: Anforderungsprofil Kreuzbandruptur 
Verfahren Kommentar 
Röntgen: Knie 
in 2 Ebenen  
und Patella 
axial 
indiziert wenn die Ottawa-Knie-Kriterien vorliegen; 
fakultativ: Frick-Aufnahme/röntgenologischer Lachman-Test 
Ottawa-Knie-Kriterien12: 
Verletzung durch Trauma verursacht/Patient älter als 55 Jahre/ 
Druckschmerz über dem Caput fibulae oder der Patella/Bein für 
weniger als  vier Schritte belastbar/Knie nicht bis zu 90° flektierbar  
MRT 
indiziert wenn Lachmann-Test oder Schubladentest positiv, zur 
Beurteilung von Menisci und Kreuzbändern 
CT Bei V. a. Tibiakopffraktur 
Sonographie Ausnahmsweise 
Arthrogramm  Alternative zu MRT 
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3.6.7 Meniscusverletzung 
Tabelle 64: Hausinterne Empfehlung Meniscusverletzung 
Symptomatik  Empfehlung 
Druckschmerz/Hämatom/Schwellung über med. 
oder lateralem Gelenksspalt, Kniekehle 
Röntgenempfehlung: Kniegelenk 
a.p. und seitlich  
Hausinterne radiologische Praxis:  
Knie seitlich und a.p. im Stehen alternativ Aufn. im Schuss (Knie 30° gebeugt) 
Tabelle 65: Anforderungsprofil Meniscusverletzung 
Verfahren Kommentar 
Röntgen 
notwendig wenn die Ottawa-Knie-Kriterien erfüllt sind  
Ottawa-Knie-Kriterien13: 
Verletzung durch Trauma verursacht/ Patient älter als 55 Jahre/ 
Druckschmerz über dem Caput fibulae oder der Patella/ Bein für weniger 
als  vier Schritte belastbar/Knie nicht bis zu 90° flektierbar 
MRT 
notwendig  zur Beurteilung der Menisci und der Kreuzbänder: ist der Mc 
Murray-Test positiv, besteht  ein Druckschmerz über dem Gelenkspalt 
und eine  Einschränkung der Extension, so ist eine Meniscusläsion 
wahrsch. und  eine MRT indiziert, generell indiziert vor Arthroskopien 
Sono 
im Einzelfall; bei Poplitealzyste/Meniskusganglion zur 
Diagnosesicherung und Abgrenzung von soliden Tumoren 
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3.6.8 Patellafraktur 
Tabelle 66: Hausinterne Empfehlung Patellafraktur 
Symptomatik  Empfehlung 
Druckschmerz/Hämatom/Schwellung über 
Patella/Retinacula, Ligamentum patellae  
Röntgenempfehlung: Kniegelenk  
a. p., seitlich und Patella défilé 






in 2 Ebenen 
notwendig, wenn die Ottawa-Knie-Kriterien erfüllt sind  
Ottawa-Knie-Kriterien14: 
- Verletzung durch Trauma verursacht 
- Patient älter als 55 Jahre 
- Druckschmerz/Schwellung über dem Caput 
fibulae oder der Patella 
- Bein für weniger als  vier Schritte belastbar 
- Knie nicht bis zu 90° flektierbar 
Rö. Sunrise-View notwendig 
Rö. Patella axial fakultativ 
Sonographie 
fakultativ:  
- Patellarsehne  
- Quadrizepsmuskulatur  
- medialer und lateraler Halteapparat  
- V. a. Gelenkerguß  
Arthroskopie 
fakultativ, nur im Rahmen eines operativ-rekonstruktiven 
Eingriffs bei bekannter oder vermuteter Begleitverletzung 
sinnvoll; nicht indiziert als rein diagnostische Maßnahme  
MRT 
ausnahmsweise, angebracht wenn trotz nichtdiagnostischem 
Röntgenbild weiterhin Frakturverdacht besteht 
Szintigraphie ausnahmsweise, zur Diagnostik von Stressfrakturen 
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3.6.9 Patellaluxation 
Tabelle 68: Hausinterne Empfehlung Patellaluxation 
Symptomatik  Empfehlung 
Druckschmerz/Hämatom/Schwellung über 
Patella/Retinacula, Ligamentum patellae  
Röntgenempfehlung: Kniegelenk  
a. p., seitlich und Patella défilé 
Tabelle 69: Anforderungsprofil Patellaluxation 
Verfahren Kommentar 
Röntgen:  
2 Ebenen und  
Patella 
tangential 
empfohlen wegen möglichem knöchernen Abriss, notwendig, 
wenn die Ottawa-Knie-Kriterien erfüllt sind: 
Ottawa-Knie-Kriterien15: 
Verletzung durch Trauma verursacht/ Patient älter als 55 
Jahre/Druckschmerz über dem Caput fibulae oder der Patella/Bein für 
weniger als  vier Schritte belastbar/Knie nicht bis zu 90° flektierbar  
MRT 
weiterführend bei rezidivierenden Luxationen, mit Frage nach 
abnormaler Patellalage im nicht luxierten Zustand 
CT alternativ zur MRT 
 
3.6.10  Patellarsehnenruptur 
Tabelle 70: Hausinterne Empfehlung Patellarsehnenruptur 
Symptomatik  Empfehlung 
Druckschmerz/Hämatom/Schwellung über 
Patella, Lig. patellae, Tuberositas tibiae   
Röntgenempfehlung: Kniegelenk  
a. p., seitlich und Patella défilé 
Tabelle 71: Anforderungsprofil Patellarsehnenruptur 
Verfahen Kommentar 
Röntgen in 2 
Ebenen 
notwendig, wenn Ottawa-Knie-Kriterien erfüllt sind 
Ottawa-Knie-Kriterien16: 
Verletzung durch Trauma verursacht/ Patient älter als 55 
Jahre/Druckschmerz über dem Caput fibulae oder der Patella/Bein für 
weniger als  vier Schritte belastbar/Knie nicht bis zu 90° flektierbar  
Röntgen im Einzelfall nützlich:  Funktionsaufnahmen und Spezialprojektionen 
Sonographie im Einzelfall nützlich 
MRT 
weiterführende Diagnostik bei V. a. Verletzung der Menisci oder der 
Kreuzbänder/osteochondrale Fraktur/freie Gelenkkörper/avaskuläre 
Nekrose/Stressfraktur/ Weichteiltumor/bei neurologischen Ausfällen 
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3.6.11  Posteriore Kniedislokation 
Tabelle 72: Hausinterne Posteriore Kniedislokation 
Symptomatik  Empfehlung 
Druckschmerz/Hämatom/Schwellung über 
distalem Drittel des Oberschenkels, 
proximale Tibia, Patella, medialem und 
lateralem Gelenkspalt 
Röntgenempfehlung: Kniegelenk  
a. p. und seitlich  
Tabelle 73: Anforderungsprofil Posteriore Kniedislokation 
Verfahren Kommentar 
Röntgen des Knies 
notwendig, wenn die Ottawa-Knie-Kriterien erfüllt sind: 
Ottawa-Knie-Kriterien: 
- Verletzung durch Trauma verursacht 
- Patient älter als 55 Jahre 
- Druckschmerz/Schwellung über dem Caput fibulae 
oder der Patella 
- Bein für weniger als  vier Schritte belastbar 
- Knie nicht bis zu 90° flektierbar  
MRT des Knies 
indiziert; Darstellung von: 
- Verletzung der Menisci oder der Kreuzbänder 
- osteochondraler Fraktur 
- freien Gelenkkörpern 
- avaskulärer Nekrose 
- Stressfraktur 
- Weichteiltumor 
indiziert bei neurologischen Ausfällen 
Angiogramm/MRA/ 
Doppler 
notwendig, wenn die Wahl auf MRA fällt, wird gleichzeitig ein 
MRT vorgenommen 
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3.6.12  Tibiafraktur 
Tabelle 74: Hausinterne Empfehlung Tibiafraktur 
Symptomatik  Empfehlung 
Druckschmerz/Hämatom/Schwellung Röntgenempfehlung: 
über Kniekehle Tuberositas tibiae, Condylus 
medialis tibiae, Condylus lateralis tibiae, Pes 
anserinus, Tuberculum gerdy, proximale 
Tibia  
Kniegelenk a. p. und seitlich  
über Tibiaschaft, Wade   Unterschenkel a. p. und  
Unterschenkel seitlich 
über distale Tibia  Sprunggelenk seitlich und 
Sprunggelenk a. p.  
Tabelle 75: Anforderungsprofil Tibiafraktur 
Verfahren Kommentar 
Röntgen: US mit 
benachbarten 
Gelenken a. p. und 
seitlich 
notwendig, wenn es dem Patient nicht möglich ist, zehnmal  
aufeinander folgend auf dem betroffenen Bein zu springen 
(positive hop test) 
Röntgen 
fakultativ: 
- bei Schmerzen am Knöchel sollte zusätzlich eine Mortise-
Aufnahme gemacht werden 
- bei medialer OSG-Bandruptur/Knöchelfraktur röntgen der 
proximalen Fibula, da eine hohe Weber-C-Fraktur/ 
Maisonneuve-Fraktur bestehen könnte 
- bei V. a. Riss der Syndesmose können Stressaufnahmen 
indiziert sein 
CT 
kann indiziert sein, falls starker  Frakturverdacht besteht, 
Röntgenbilder aber uneindeutig sind, oder sich die 
Symptomatik trotz Behandlung nicht bessert 
MRT  
 
weiterführende Diagnostik, um Weichteilverletzungen und 
intraartikuläre Frakturen beurteilen zu können (ist bei 
letzterem der CT vorzuziehen) 
Angiogramm 
fakultativ: bei nicht eindeutiger Doppleruntersuchung und zur 
Lokalisation einer Gefäßverletzung 
FKDS ausnahmsweise 
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3.6.13  Fibulafraktur 
Tabelle 76: Hausinterne Empfehlung Fibulafraktur 
Symptomatik  Empfehlung 
Druckschmerz/Hämatom/Schwellung: Röntgenempfehlung: 
über Caput fibulae, proximaler Fibula   Kniegelenk a. p. und seitlich oder 
Unterschenkel a. p. und seitlich 
über Fibulaschaft   Unterschenkel a. p. und seitlich 
über distaler Fibula  Sprunggelenk a. p. und seitlich 





notwendig, wenn es dem Patient nicht möglich ist, zehnmal  
aufeinander folgend auf dem betroffenen Bein zu springen (positive 
hop test); Unterschenkel mit benachbarten Gelenken abbilden 
Röntgen 
fakultativ:  
- bei medialem OSG-Bänderriss oder medialer Knöchelfraktur sollte 
auch eine Aufnahme der proximalen Fibula erfolgen, da eine hohe 
Weber-C-Fraktur (Maisonneuve-Fraktur) bestehen könnte. 
- Gezielte Aufnahmen der benachbarten Gelenke 
- Bei Schmerzen am Knöchel sollte zusätzlich eine Mortise-Aufnahme 
gemacht werden 
MRT 
weiterführende Diagnostik, zum Befunden von Stressfrakturen und zur 
Differenzierung zwischen knöchernen und Weichteilverletzungen 
(Knorpel, Bänder) 
CT 
weiterführende Diagnostik, indiziert wenn die Symptomatik 
behandlungsresistent ist. Stellt am zuverlässigsten dar, wenn sich in 
Röhrenknochen eine  Frakturlinie ausgedehnt hat.  
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3.6.14  Achillessehnenruptur 
Tabelle 78: Hausinterne Empfehlung Achillessehnenruptur 
Symptomatik  Empfehlung 
Druckschmerz/Hämatom/Schwellung: Röntgenempfehlung: 
über der Achillissehne   Sprunggelenk seitlich  
über Malleolus medialis oder lateralis   Sprunggelenk a. p. und seitlich 
Tabelle 79: Anforderungsprofil Achillessehnenruptur 
Verfahren Kommentar 
Röntgen 
notwendig, wenn die Ottawa-Knöchel-Kriterien erfüllt sind 
Ottawa-Knöchel-Kriterien17: 
- Unbelastbarkeit des Knöchels direkt nach Trauma  
- Patient kann keine vier Schritte gehen  
- Druckschm. über posteriorer Kante des lat. oder med. Malleolus 
 
Sonographie notwendig 





3.6.15  Außenbandruptur des oberen Sprunggelenks 
Tabelle 80: Hausinterne Empfehlung Außenbandruptur des OSG 
Symptomatik  Empfehlung 
Druckschmerz/Hämatom/Schwellung über dist. 
Fibula, Malleolus lateralis , fibularem Bandapparat 
Rö.-empf.:Sprung-gelenk a. p. 
und seitlich 
Tabelle 81: Anforderungsprofil Außenbandruptur des OSG 
Verfahren Kommentar 
Röntgen: a.p., lateral 
und Mortis-Aufnahme 
notwendig, wenn die Ottawa-Knöchel-Kriterien erfüllt sind 
Ottawa-Knöchel-Kriterien18: 
Unbelastbarkeit des Knöchels direkt nach Trauma/ Patient 
kann keine vier Schritte gehen/Druckschmerz über post. 
Kante des lat. oder med. Malleolus  
Dynam. Ultraschallprüf. im Einzelfall 
Arthrogramm im Einzelfall 
MRT 
ausnahmsw., wenn Schmerz nach 6-8 Wochen persist., 
Ausschluss von Syndesmosenverletz./Talusfrakturen 
CT in Ausnahmefällen zum Nachw. von Begleitverletzungen 
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3.6.16  Fraktur des oberen Sprunggelenks 
Tabelle 82: Hausinterne Empfehlung Fraktur des oberen Sprunggelenks 
Symptomatik  Empfehlung 
Druckschmerz/Hämatom/Schwellung über distaler 
Fibula, Malleolus lateralis, Malleolus medialis, 
fibularem Bandapparat, Lig. Deltoideum, retromalleolär 
über den Peronealsehnen    
Röntgenempfehlung: 
Sprunggelenk a. p. und 
seitlich 










notwendig, wenn die Ottawa-Knöchel-Kriterien erfüllt sind 
 
Ottawa-Knöchel-Kriterien19: 
- Unbelastbarkeit des Knöchels direkt nach Trauma  
- Patient kann keine vier Schritte gehen  
- Druckschmerz über posteriorer Kante des lateralen 
oder medialen Malleolus  
Röntgen 
fakultativ: 
-  Aufnahme der proximalen Fibula bei Druckschmerz über dem Caput 
fibulae und  medialer OSG-Bandruptur/Knöchelfraktur, , da V. a. eine 
hohe Weber-C-Fraktur (Maisonneuve-Fraktur)  
- Schrägaufnahmen (45°) zur besseren Darstellung des 
Innenknöchels und der hinteren Tibiakante 
MRT 
kann indiziert sein bei:  
- Persistenz von Schmerzen und Schwellung, Rö. unauffällig 
- Parästhesien  
- freiem Gelenkkörper 





CT bei V. a. Abscherung od. Impression von Talus od. distaler Tibia  
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3.6.17 ..Trauma des Fußes 
Tabelle 84: Hausinterne Empfehlung Trauma des Fußes 
Symptomatik  Empfehlung 
Druckschmerz/Hämatom/Schwellung: Röntgenempfehlung: 
über Tuber calcanei    Kalkaneus seitlich 
über Calcaneocuboidgelenk, Os 
naviculare pedis, Fusswurzel, Mittelfuss, 
Ossa metatarsi1-5, Basis ossis metatarsi 
5   
Fuß schräg, Fuß dorsoplantar 
(einschließlich belastete Aufnahmen) und 
Fuß seitlich (einschließlich belastete 
Aufnahmen) 
über Zehen 1-5  Vorfuß dorsoplantar und Zehe seitlich 





Röntgen: a. p., 
lateral und schräg 
bei vorangegangenem Trauma oder Druckempfindlichkeit 
zum Ausschluss von Fraktur/Nekrose/Dislokation 
MRT 
weiterführende Diagnostik bei:  
- Schmerzpersistenz und Schwellung, Röntgen o. p. B. 
- Parästhesien  
- freiem Gelenkkörper 






- zur Kontrolle heilender Frakturen 




weiterführend bei Ermüdungsbruch oder okkulter Fraktur 





4.1 Kritische Betrachtung von Leitlinien 
 
Die Aufgabe von Leitlinien 
Das Wissensmanagement im Gesundheitswesen wird immer komplexer. Der 
medizinische Fortschritt und der Bedarf an Organisationsentwicklung in der Klinik 
steigern den Erkenntnisbedarf von Ärzten. Gleichzeitig nimmt die Überflutung durch 
Informationsangebote zu. Der dadurch bedingte hohe Zeitaufwand für 
Informationssuche und –selektion bewirkt bei Ärzten Unzufriedenheit, bei Patienten 
längere Wartezeiten und potenziellen Mehrfachuntersuchungen (Koch et al. 2005). Aus 
diesen Gründen wird ärztlichen Leitlinien zunehmend Bedeutung zugesprochen, man 
erhofft sich von ihnen Optimierung und Erleichterung der Orientierung im ärztlichen 
Alltag, und zwar durch die Nutzung von aktueller wissenschaftlicher Evidenz und 
systematisch erarbeiteten Handlungsempfehlungen (Ollenschläger et al. 2007).  
 
Medizinische Qualitätsverbesserung und -sicherung beginnt mit der wissenschaftlich 
belegbaren Definition von richtigem  Vorgehen in klar umrissenen klinischen 
Problemen. Diese Definitionen werden in der Evidenzbasierten Medizin mittels 
Leitlinien umgesetzt, gleichzeitig sind diese ein Werkzeug zur Verdichtung und 
Selektion von Informationen.  
Klinische Qualitätsprobleme können einerseits durch übermäßigen,  andererseits durch 
mangelnden Gebrauch von diagnostischen und therapeutischen Möglichkeiten 
entstehen.  
Der übermäßige Gebrauch von Bildgebenden Verfahren entsteht durch Unkenntnis 
oder das Fehlen von Evidenz über deren Nutzen, und er wird durch eventuelle 
juristische Absicherungsbestrebungen von Seiten des anfordernden Arztes begünstigt. 
Auch die Erwartungen von Patientenseite, dass technische Methoden bei der 
Diagnostik zum Einsatz kommen, spielen eine Rolle. Der übermäßige Gebrauch 
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Bildgebender Verfahren kann Patienten durch unnötige Strahlenexposition schaden, er 
verursacht Kosten und erbringt keine klinisch relevanten Erkenntnisse.  
Der mangelnde Gebrauch Bildgebender Verfahren ist ebenfalls durch Fehlen oder 
Nichtnutzung wissenschaftlicher Evidenz, sowie durch Kosteneinsparungen erklärbar 
(Becher et al. 2001).  
Diesen beiden klinischen Qualitätsproblemen kann mit Handlungspfaden entgegen 
gewirkt werden, indem durch diese gezielt überflüssige Diagnostik vermieden, und 
indizierte Diagnostik durchgeführt wird. Leitlinien sollen die Patientensicherheit 
maximieren, die Behandlungsqualität standardisieren, das Zeitmanagement 
verbessern, und die Kosten im Gesundheitswesen durch Effizienzsteigerung senken. 
 
Probleme bei der Anwendung von Leitlinien 
Entgegen all dem Nutzen den sie erbringen sollen, herrschen in der deutschen 
Ärzteschaft Vorbehalte gegenüber Leitlinien. Ursachen unzureichender Anwendung 
sind unter anderem Widersprüchlichkeit unterschiedlicher Leitlinien, 
Orientierungslosigkeit gegenüber der Leitlinieninflation, fehlender Praxisbezug, Angst 
vor Reglementierung der Therapiefreiheit und mangelnde Transparenz möglicher 
Interessenkonflikte der Herausgeber. Zudem empfinden viele Ärzte Leitlinien nicht als 
Arbeitserleichterung, sondern als zusätzliche bürokratische Belastung. Zwar sind sie 
zur Orientierungshilfe bestimmt, aber da es in Deutschland kein Konzept zur 
Zusammenführung aller Leitlinienaktivitäten gibt, herrscht bei den Anwendern 
Verunsicherung durch Vielfalt und eventuelle Widersprüchlichkeit der Empfehlungen. 
Ein anderer Kritikpunkt besagt, vorhandene Leitlinien spiegelten nicht die klinische 
Realität wider, da sie nicht die Komplexität der Krankheitsbilder erfassten 
(Ollenschläger et al. 2007).  
 
Vielfalt und Inhomogenität der Klassifikationssysteme 
Ein Qualitätsproblem in der Leitlinienerstellung ist die mangelhafte Enthüllung des 
Entwicklungsprozesses und Vorenthaltung von Informationen über die Evidenz der 
Empfehlungen (Ollenschläger et al. 2001). Einige Anbieter nehmen nicht Stellung zu 
der Evidenz ihrer Empfehlungen. 
Um Transparenz zu schaffen, wurden Klassifikationssysteme erarbeitet, die 
Evidenzgrade definieren. Diese stellen eine Hierarchie der wissenschaftlichen 
Evidenzstärken dar. Wie in dem Kapitel „2.3 Die verschiedenen 
Klassifikationssysteme“ dargelegt wird, haben die Organisationen untereinander 
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verschiedene Klassifikationen erarbeitet, die sich in der inneren Gliederung in 
Definition, Bezeichnung und Anzahl der Evidenzgrade unterscheiden und dadurch 
durchaus verwirren können (Puig et al. 2006). Die Leitlinienanwendung wird für den 
Konsumenten durch die Notwendigkeit erschwert, sich erst mit dem vom Anbieter 
verwendeten Klassifikationssystem vertraut zu machen, bevor er die geltenden 
Empfehlungs- und Evidenzgrade verstehen und interpretieren kann. Dieser Vorgang 
kostet Zeit und muss ständig wiederholt werden, sollte man nebeneinander Leitlinien 
anderer Anbieter verwenden. Die ständig zu wiederholende Orientierungsarbeit ist 
überflüssig und macht die Verwendung von Leitlinien unattraktiv, was dazu führen 
kann, dass sie nicht in den täglichen Arbeitsablauf einbezogen werden.  
Der aktuell bestehende Überfluss an inhomogenen Leitlinien-Klassifikationssystemen 
untergräbt den Wert des Klassifizierens (Guyatt et al. 2006). Um diesem Problem 
entgegenzuwirken und eine Vereinheitlichung zu erreichen, wurden vom Oxford Centre 
for Evidence Based Medicine (CEBM) (Oxford-CEBM 2001) und der international 
GRADE group Bewertungssysteme erstellt, die Leitlinienentwickler als Vorlage 
übernehmen sollen (Guyatt et al. 2006). Kriterien für ein optimales 
Klassifikationssystem sind laut der international GRADE group folgende (Guyatt et al. 
2006): 
 
- Separation der Empfehlungsstärke (diese ergibt sich aus dem Verhältnis von 
Nutzen und Risiko einer Empfehlung und aus der zu Grunde liegenden 
Evidenz) von der Qualität der Evidenz 
- Einfachheit und Transparenz für den klinischen Anwender 
- Ausreichende aber nicht zu viele Kategorien/Grade 
- Explizit beschriebene Methodik (der Studien) für Leitlinienentwickler 
- Übereinstimmung mit allgemeinen Trends von Klassifikationssystemen 
- Eindeutiger Ansatz, die Evidenzgrade auf der Basis von unterschiedlichen 
Ergebnisqualitäten zu unterscheiden 
 
Das Oxford Centre for Evidence Based Medicine (CEBM) hat ein detailliertes System 
zur Evidenzklassifizierung von Originalstudien erarbeitet (Oxford-CEBM 2001). Den 
höchsten Evidenzgrad nehmen Systematische Überprüfungen von mehreren 
randomisierten kontrollierten Studien (RCT) ein. Systematische Überprüfungen von 
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Kohortenstudien oder Fall-Kontroll-Studien werden in niedrigere, die Expertenmeinung 
in den niedrigsten Evidenzgrad eingestuft (Oxford-CEBM 2001).  
Es kann allerdings keine Übertragung dieser Evidenzgrade auf ganze Leitlinien 
stattfinden, da letztere auf einer Vielzahl von Originalstudien unterschiedlichen 
Studientyps basieren. Die Einteilungen des CEBM können nur für einzelne 
Empfehlungen einer Leitlinie übernommen werden, vorausgesetzt, es wird deutlich 
angegeben, auf welchem Originalstudientyp sie beruhen. 
Es gibt auch Einwände gegen die in der Evidenzbasierten Medizin geltende Ansicht, 
randomisierte kontrollierte Studien seien grundsätzlich der hochwertigste 
Originalstudientyp, da sie für bestimmte klinische Fragestellungen ungeeignet oder 
unangemessen seien (Puig et al. 2006 und Guyatt et al. 2006).  
Evidenzgrade können für unterschiedliche Ebenen vergeben werden. Die AWMF 
definiert Evidenzgrade für gesamte Leitlinien, der angegebene Evidenzgrad ist also für 
alle darin enthaltenen Empfehlungen gültig. Andere Anbieter, wie einige des National 
Guideline Clearinghouse (NGC), vergeben Evidenzgrade für Studientypen und für 
Analysen von Studienkollektiven und geben bei jeder einzelnen Empfehlung ihrer 
Leitlinie einen separaten Evidenzgrad an.  
Das Problem der Inhomogenität der Klassifikationssysteme musste in dieser Arbeit 
zunächst durch Vereinheitlichung aller Systeme in das der AWMF gelöst werden, damit 
eine vergleichende Darstellung der großen Menge an Leitlinieninformationen 
überhaupt möglich war.   
 
Qualitätssicherung für Leitlinien  
Um der Geschwindigkeit des wissenschaftlichen Fortschritts folgen und damit die 
Evidenzbasierte Medizin fördern zu können, ist es notwendig, bestehende Leitlinien im 
Zyklus von zwei bis drei Jahren zu überprüfen und zu aktualisieren. Ist das nicht der 
Fall, so werden sie dem Anspruch, die Klinische Qualität kontinuierlich zu verbessern, 
nicht gerecht, da sie stets nur eine Momentaufnahme des sich schnell entwickelnden 
Wissenschaftsstandes sind (Ollenschläger et al. 2007).  
Leitlinien sollen im Gesundheitswesen ein Werkzeug der Qualitätssicherung sein, aber 
wer kontrolliert die Qualität der Leitlinien? In den Jahren 1995 – 1999 werden bei der 
AWMF um die 1000 Leitlinien veröffentlicht, die - vermutlich durch die schnelle 
Entwicklung bedingt - oftmals auf niedriger methodischer Qualität basieren 
(Ollenschläger et al. 2001), und zum Teil bis heute nicht überarbeitet worden sind. In 
dieser Promotion sind AWMF-Leitlinien des niedrigsten Evidenzgrades S1 aufgeführt, 
 Diskussion  76 
 76 
die seit ihrer Veröffentlichung im letzten Jahrtausend nicht durch die entsprechenden 
Fachgesellschaften aktualisiert worden sind. Die Qualität des Inhaltes und die Pflege 
der Leitlinien liegen also allein in der Verantwortung der Herausgeber. Dieser Ursprung 
der Vielfältigkeit und Verlässlichkeitsunterschiede ist bekannt. In Deutschland wird 
versucht, einen Standard von Gültigkeit und Qualität in der Leitlinienwelt zu erschaffen: 
die AWMF hat mit dem Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin (ÄZQ) das 
„Deutsche Instrument zur methodischen Leitlinien-Bewertung“ (DELBI) herausgegeben 
und zusätzlich in Mitarbeit der Bundesärztekammer das Programm der  Nationalen 
Versorgungsleitlinien initiiert. Das Programm der  Nationalen Versorgungsleitlinien ist 
das erste bundesweite, bei dem ÄZQ institutionalisierte Leitlinienprogramm mit dem 
Ziel der Qualitätssteigerung von Leitlinien durch systematische Anwendung 
internationaler Methoden, kontinuierliche Pflege und transparente Erstellungsprozesse 
(Ollenschläger et al. 2007). Aktuell besteht jedoch noch eine erschwerte 
Orientierungsmöglichkeit gegenüber dem großen und heterogenen Leitlinienangebot.  
Die internationalen Herausgeber von Leitlinien können Organisationen sehr 
unterschiedlicher Art sein. Es finden sich eigens zu diesem Zweck gegründete 
Verbände (AWMF), einzelne Krankenhäuser (Cincinnati Children's Hospital Medical 
Center), akademische Organisationen (ACR, RCR), sowie staatliche Institutionen 
(SSK). Es ist demnach theoretisch möglich, dass Leitlinien von Organisationen 
herausgegeben werden, die eventuell neben medizinischen auch wirtschaftliche 
Interessen verfolgen, zum Beispiel die Förderung der Anwendung teurer 
diagnostischer oder therapeutischer Verfahren. Dieses Missbrauchspotential kann sich 
bei den Anwendern als Argwohn gegenüber möglicher Interessenkonflikte der Anbieter 
niederschlagen, und der Anwendung von Leitlinien im Wege stehen (Ollenschläger et 
al. 2007). 
Ein zentrales Portal zur Dokumentation international bestehender und neu 
veröffentlichter Leitlinien findet sich nicht. Das Ergebnis dieser Arbeit – ein Querschnitt 
bestehender Leitlinien – füllt durch eine Übersicht internationaler Leitlinienaktivitäten 
also eine Lücke aus. 
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4.2 Evidenzbasierte Radiologie 
 
Das Befolgen evidenzbasierter Empfehlungen kann in der Radiologie zu einer 
Reduktion überflüssiger Bildgebender Verfahren und dadurch zu einer Reduktion der 
medizinischen Strahlenexposition bei gleichzeitiger Steigerung des Schutzes der 
Patientengesundheit führen (The Royal College of Radiologists 1998). Im Vergleich zu 
den therapeutischen Fächern sind Arbeiten, die mit der Evidenzbasierten Medizin 
konform sind, in der Radiologie jedoch noch unterrepräsentiert (Puig et al. 2006). Das 
liegt unter anderem an folgenden Hemmnissen für die evidenzbasierte Radiologie 
(Puig et al. 2006):  
 
- der Anreiz zur Durchführung von EbM-konformen Studien ist in der 
akademischen Radiologie nicht besonders groß, systembedingt werden 
akademische Radiologen dazu angehalten, wenig aufwändige Studien schnell 
zu publizieren  
- finanzielle Drittmittelförderung gibt es meist nur für Studien, die die technische 
Effizienz einer Methode zeigen sollen und nicht für Studien, die womöglich die 
Sinnhaftigkeit einer Methode im gesundheitspolitischen Kontext in Frage stellen 
- in der Strahlendiagnosik besteht eine Problematik der komplexen 
Zielgrößenbestimmung  
- die Ergebnisse von Studien werden stark von der Fachkompetenz und 
Erfahrung der involvierten Radiologen beeinflusst, dadurch ist die 
Übertragbarkeit auf andere Settings limitiert 
 
Innerhalb der radiologischen Literatur widmet sich die Überzahl der Studien 
technischen Parametern und diagnostischer Genauigkeit – dies sind nach Fryback und 
Thornbury Studien der Typen eins und zwei (The Evidence-Based Radiology Working 
Group 2001). Um den praktischen Nutzen von radiologischer Diagnostik zu 
untermauern, und um evidenzbasierte Empfehlungen, wie sie in dieser Arbeit 
zusammengetragen worden sind, zum Einsatz Bildgebender Verfahren erarbeiten zu 
können, wäre es notwendig, Studien der Typen drei bis sechs (Tabelle 86) zu forcieren 
(Puig et al. 2006 und The Evidence-Based Radiology Working Group 2001).  
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Tabelle 86: Zielgrößen radiodiagnostischer Studien- modifiziert nach dem Modell von 
Fryback und Thornbury 1991 und 1999 (Puig et al. 2006) 
Typ Zielgrößen Beispiele 
1 technische 
Parameter 








Anzahl der Fälle, in denen der radiologische Befund 
für die Diagnose hilfreich war, Anzahl der Fälle, bei 
denen die Diagnose aufgrund des radiologischen 
Befunds revidiert wurde 
4 therapeutische 
Wertigkeit 
Anzahl der Fälle, in denen der radiologische Befund 
für die Therapie hilfreich war; Anzahl der Fälle, in 
denen klinische Interventionen aufgrund des 
radiologischen Befunds vermieden werden konnten 
5 patientenrelevanter 
Nutzen  
Vorteile für Patienten durch Anwendung einer 
radiologischen Diagnostik vs. einer Nichtanwendung; 
Morbidität, die aufgrund der radiologischen 
Untersuchung vermieden werden konnte 
6 volkswirtschaftlicher 
Nutzen 
Kostennutzen- oder Kosteneffizienzverhältnis 
 
Diesem Stand der evidenzbasierten Radiologie entsprechend fällt bei der Recherche 
diagnostischer Leitlinien, die eine Relevanz für die Traumatologie besitzen, auf, dass 
die Mehrheit aller Leitlinien primär therapeutisch orientiert ist. Aufgrund der 
unzureichenden Anzahl an diagnostischen Leitlinien werden in dieser Arbeit 
hausinterne Röntgenempfehlungen erhoben und diagnostische  Empfehlungen aus 
Leitlinien vieler Fachbereiche, unter anderem der Traumatologie, Radiologie, Pädiatrie, 
Orthopädie, Gesichts- und Handchirurgie zusammengetragen.  
 
 
4.3 Probleme der Umsetzung von Evidenzbasierter Medizin in 
die Praxis 
 
Unter Evidenzbasierter Medizin (EbM) versteht man eine Vorgehensweise des 
medizinischen Handelns, Patienten auf der Basis der besten zur Verfügung stehenden 
Daten zu versorgen. Diese von hierarchischen Strukturen unabhängige Methode 
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umfasst die systematische Suche nach der relevanten Evidenz in der medizinischen 
Literatur für ein konkretes klinisches Problem und die kritische Beurteilung der Validität 
der Evidenz nach klinisch-epidemiologischen Gesichtspunkten (Deutsches Netzwerk 
Evidenzbasierte Medizin 2006). Literaturrecherche und Beurteilung der Evidenzvalidität 
sind allerdings zeitaufwändige Beschäftigungen. Bei einer Befragung von über 2500 
deutschen Ärzten zu ihrem beruflichen Informationsbedarf und –verhalten  geben 36% 
wöchentlich drei bis sechs Stunden und 40% mehr als sechs Stunden Zeitaufwand für 
Informationsrecherche und Informationsbeschaffung an. Da zunehmend Informationen 
internetbasiert verfügbar sind, wird der Zeitaufwand für Recherchen künftig noch 
steigen. Bisherige Lösungen zur  Vereinfachung der Informationsrecherche werden 
von den Ärzten als zu komplex und zu schwer bedienbar eingestuft, hauptsächlich wird 
die Unübersichtlichkeit des Informationsangebotes, Unsicherheit gegenüber der 
Qualität der Informationen und die lange Beschaffungsdauer bemängelt. Da diese 
Probleme häufig zum Abbruch der Recherche führen, besteht ein Wunsch nach 
größerer Benutzerfreundlichkeit der Systeme zu Informationsbeschaffung, durch 
Maßnahmen wie Vorselektion und Verdichtung von Informationen und intuitive 
Bedienbarkeit von Datenbanken (Koch et al. 2005.). Als Hindernisse für die intensivere 
Verwendung von Forschungsergebnissen identifizieren Ärzte weiterhin Zeitmangel, 
eingeschränkte Suchfertigkeit und begrenzten Zugang zur Evidenz. Die 
Evidenzbasierte Medizin ist folglich abhängig von dem einfachen Zugang zu 
vertrauenswürdigen Forschungsergebnissen. Paradoxerweise bereitet die Cochrane 
Library – etabliert um den einfachen Zugriff auf Forschungsergebnisse im 
Gesundheitswesen zu unterstützen – ihren Benutzern selbst Probleme durch die 
Anwendbarkeit ihrer Internetseite, insbesondere im Verständnis der Anwendung der 
Suchoptionen. So hatten die Testpersonen in einer Untersuchung zur Nutzbarkeit der 
Cochrane Library nicht unerhebliche Probleme im Auffinden gesuchter Evidenz. 
Testpersonen, deren Muttersprache nicht Englisch war, hatten größere Probleme bei 
der Nutzung als ihre englischsprachige Kollegen (Rosenbaum et al.  2008). So sieht 
auch  Dr. Gerd Antes, Leiter des Deutschen Cochrane Zenturms in Freiburg, in der 
Sprachbarriere eine Ursache der mangelnden Umsetzung von Evidenzbasierter 
Medizin in Deutschland – nach seiner Ansicht würden englischsprachige Studien von 
rund 80% der Ärzte nicht gelesen werden (Kotynek 2008). Die Untersuchung zur 
Nutzbarkeit der Cochrane Library  kommt zu dem Schluss, dass die Verständlichkeit 
des Aufbaus und der Funktion einer Internetseite als Priorität behandelt werden muss. 
Ansonsten ist davon auszugehen, dass angebotene wissenschaftliche Untersuchungen 
und Ergebnisse, die qualitativ hochwertig sind, aufgrund ihrer benutzerunfreundlichen 
Darbietung unzureichend genutzt werden (Rosenbaum et al.  2008).  
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In Anbetracht des Umfangs an neuem medizinischem Wissen, wäre aus der Praxis 
eine große Nachfrage nach Leitlinien zu erwarten, dokumentiert ist aber ein langsamer 
und sporadischer Anstieg von Leitlinienanwendung. Die Implementierung von Leitlinien 
hängt von individuellen Faktoren des Anwenders sowie von kontextbedingten Barrieren 
ab (Hader et al. 2007). Für die Umsetzung von Innovationen im Allgemeinen sind nach 
Rogers „Innovations-Entscheidungsprozess“ fünf Etappen notwendig (Rogers 1985):  
 
1. Innovation: sich das Wissen über eine Innovation aneignen und der Notwendigkeit 
einer Neuerung bewusst werden  
2. Kommunikation: sich über die Innovation eine Meinung bilden (für Leitlinien ist hier 
relevant, ob sie auf hochwertiger Evidenz basieren und von Spezialistengruppen 
empfohlen werden)  
3. Annahme: einen Entschluss zur Aneignung oder Verwerfung der Innovation treffen  
4. Implementierung: Umsetzen der neuen Inhalte  
5. Aufrechterhaltung der Innovation: durch Beibehalten des geänderten Verhaltens und 
Pflege und Aktualisierung der Innovation 
 
Diese Etappen wurden durch das „Modell zur Verbreitung von Innovationen“ von 
Orlandi et al. um folgende Einflussfaktoren erweitert (Orlandi et al. 1990): 
 
-  Eigenschaften des potentiellen Anwenders  
-  Eigenschaften des Entwicklers 
-  Eigenschaften des Produkts  
-  Eigenschaften des verbindenden Systems zwischen Entwickler und Anwender 
-  Einfluss des Umfeldes: sozialer Trend, Bezahlungssysteme, Nachfrage, Erwartung 
und Compliance der Patienten (gilt für Gesundheitssystem) 
 
Die Implementierung von Innovationen ist also ein komplexer Entscheidungsprozess, 
wodurch erklärt werden kann, weshalb Leitlinien nicht so rasch großen Einzug in die 
Praxis erhalten wie es wünschenswert wäre. Inwieweit sie das Arbeitsverhalten von 
Ärzten so effektiv beeinflussen wie gewünscht, ist noch offen (Hader et al. 2007). 
Die akademische Medizin hat bisher biomedizinischer und klinischer Forschung den 
Vorzug gegenüber der Entwicklung und Anwendung von Methoden zur 
Qualitätsverbesserung im Gesundheitswesen gegeben. Es besteht demnach ein 
großer Bedarf an Forschung für medizinische Qualitätsverbesserung, um zu definieren, 
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wie neues medizinisches Wissen am besten in die klinische Praxis umgesetzt werden 
kann. Findet keine Verbesserung der Umsetzung statt, steht zu befürchten, dass trotz 
besseren wissenschaftlichen Wissens klinisch bisweilen falsch gehandelt wird. Diese 
Forschung zur Qualitätsverbesserung sollte von der akademischen Medizin geleitet 
werden, nicht von Industrie, Konsumenten oder bezahlenden Institutionen (Brindis et 
al. 2006). 
Die alleinige Erstellung und Veröffentlichung von Leitlinien reichen für deren 
Anwendung im klinischen Alltag nicht aus. Eine Hilfe zur Implementierung ist die 
Integration von Leitlinien in die Praxis- oder Kliniksoftware als elektronische 
Entscheidungshilfen (Ollenschläger et al. 2007). Jener Idee folgt diese Dissertation mit 
dem tabellarischen Vergleich bestehender Leitlinien und deren Integration in das 
Intranet des Universitätsklinikums Marburg und Gießen. 
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5 Zusammenfassung  
 
Medizinische Qualitätsverbesserung und Evidenzbasierte Medizin sind Schlagwörter, 
die man heutzutage innerhalb des Gesundheitssystems fast täglich hört. Das 
medizinische Handeln auf wissenschaftlich belegter Grundlage soll zu besseren 
diagnostischen und therapeutischen Ergebnissen führen und zur Effizienzsteigerung 
beitragen. Weltweit setzen Gesundheitssysteme ihre Hoffnung auf Konzepte der 
Evidenzbasierten Medizin, um transparente Strukturen für die medizinische 
Entscheidungsfindung und die Erstattungsfähigkeit medizinischer Leistungen zu 
schaffen. Hierzu bilden Leitlinien eine wichtige Grundlage.  
 
Die Überflutung durch wissenschaftliche Informationsangebote nimmt seit Jahren stetig 
zu. Der dadurch bedingte hohe Zeitaufwand für Informationssuche und –selektion 
bewirkt bei Ärzten Unzufriedenheit und ist in einen klinischen Arbeitsalltag zunehmend 
schwerer zu integrieren. Die Umsetzung von Evidenzbasierter Medizin in die Praxis 
setzt diese Informationsrecherche und  
-selektion aber voraus. Medizinische Leitlinien sollen der Informationsflut Einhalt 
gebieten, indem sie für den späteren Konsumenten, also die Ärzteschaft, die Arbeit der 
Vorselektion und Verdichtung von wissenschaftlichen Erkenntnissen übernehmen.  
 
Ursachen unzureichender Anwendung von Leitlinien sind beispielsweise die 
Widersprüchlichkeit der Empfehlungen unterschiedlicher Anbieter und eine erschwerte 
Orientierung gegenüber der Leitlinieninflation. Es findet sich keine Möglichkeit, sich ein 
Gesamtbild über den aktuellen Bestand von Leitlinien zu machen, da es zwar sehr 
viele Anbieter gibt, aber keine Institution, die die Veröffentlichung von Leitlinien 
überwacht oder zentral dokumentiert. 
Um einen Überblick zu erhalten, werden in dieser Dissertation exemplarisch für das 
Gebiet der Bildgebenden Verfahren in der Traumatologie internationale Leitlinien 
recherchiert und vergleichend dargestellt. Dabei fällt die große Zahl und die 
Uneinheitlichkeit der Leitlinien auf. Sie unterscheiden sich in Form und Inhalt, in 
Entwicklungsweg und zugrundeliegender Evidenz, sowie in Klassifikationssystemen 
und Dokumentation der verwendeten Evidenz. Die enorme Vielfalt und 
 Zusammenfassung  83 
 83 
Unübersichtlichkeit bedeutet für den Benutzer eine aufwändige Orientierungsarbeit, die 
die Anwendungsattraktivität von Leitlinien mindert.  
Als Problem hervorzuheben ist die Vielfalt und Inhomogenität der 
Klassifikationssysteme für die zugrunde liegenden Evidenzen. Eigentlich besteht die 
Aufgabe dieser Systeme in der Transparentmachung der wissenschaftlichen Validität 
der Empfehlungen. Da die Leitlinienanbieter jedoch untereinander verschiedene 
Klassifikationssysteme erarbeitet haben, welche sich in der inneren Gliederung zum 
Teil stark unterscheiden, fördern sie mehr die Verwirrung als die Transparenz. 
 
Um den bereits genannten Überblick zu erhalten, also die Empfehlungen bestehender 
Leitlinien vergleichend darzustellen, ist es notwendig, die verschiedenen 
Klassifikationssysteme zu vereinheitlichen. Zu diesem Zweck werden sie in der 
vorliegenden Arbeit in das Klassifikationssystem der AWMF übersetzt. Um einen 
praktischen Nutzen aus diesem Vergleich ziehen zu können, werden aus den 
verschiedenen evidenzbasierten Empfehlungen Anforderungsprofile für den Einsatz 
Bildgebender Verfahren in der Traumatologie erstellt. Im Rahmen eines elektronischen 
Systems zur Entscheidungshilfe wird in Kooperation mit der Abteilung für 
Traumatologie des Universitätsklinikums Marburg und Gießen ein 
Empfehlungsalgorithmus erarbeitet. Er beinhaltet die tabellarischen 
Anforderungsprofile sowie die Leitlinien-Vergleichstabellen. Der einfache und schnelle 
Zugriff auf den Empfehlungsalgorithmus wird durch dessen Integration in das Intranet 
des Universitätsklinikums ermöglicht. Durch die Verwendung eines Intranetportals ist 
so die Implementierung von einer Vielzahl von Leitlinienempfehlungen vereinfacht. 
 
Leitlinien sind ein wertvolles Werkzeug der Evidenzbasierten Medizin, sie können den 
einfachen Zugang zu vertrauenswürdigen Forschungsergebnissen ermöglichen. Ihre 
Praktikabilität ist allerdings noch steigerbar. 
Ziel dieser Arbeit ist es, einen Querschnitt bestehender Leitlinien - insgesamt über 250 
- zu erarbeiten, um auf dieser Basis übersichtliche und evidenzbasierte 
Anforderungsprofile für den praktischen Klinikalltag zu erstellen. 
 






6.1 Vergleichstabellen der Leitlinienanbieter 
 
Für Bildgebende Verfahren in der Traumatologie werden im Folgenden die 
Leitlinienempfehlungen der verschiedenen Leitlinienentwickler vergleichend in Tabellen 
aufgeführt. Diese Vergleichstabellen sind die Basis der Anforderungsprofile aus dem 
Ergebnisteil dieser Arbeit. Die  Indikations- und Evidenzgrade werden wie bereits erläutert 
graphisch durch Farben dargestellt: „primär indiziert“, „weiterführend indiziert“ und „wenig bis 
nicht indiziert“. Die Evidenzgrade werden genannt und durch Schattierung gekennzeichnet 
(siehe Abschnitt  2.4.1 Graphische Darstellung der Indikations- und Evidenzgrade). Die 
Quellen werden durch Endnoten im Leitlinienverzeichnis angegeben. 
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6.1.1 Vergleichstabellen des Kopfes  
6.1.1.1 Schädel-Hirn-Trauma 
Tabelle 87: Vergleichstabelle Schädel-Hirn-Trauma 
ACR20 ANF21 AWMF22 NGC (NICE)23 NGC (WLDI)24 RCR/EU25 SSK26 
Evidenz S2 Ev. S2 Evidenz S1 Ev. s. u. Evidenz S3 Evidenz B/S2 Evidenz S2 
  
Empfehlung Empfehl. Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung 
7: leichtes SHT 
(GCS≥13) 






9: Kopfverletz. Kinder 
<2 Jahre 











ndel; obligat bei 
GCS <8, besser <12 
Primäre Diagnostik 
wenn: ein Kriterium 
der Canadian CT 




indiziert bei allen 
Pat. mit neurolog. 
Defizit nach SHT 
Indiziert [B] wenn hohes 
Risiko einer intracran. 
Verletzung besteht, bei 
Schädelfraktur inner-





nicht durch Bildgeb. 
Verf. verzögern) 
Primärdiagnostik 
8: bei neurolog. Defizit/ 
V. a. Verletz. der A. 
carotis/vertebralis 
7: gedeckte Schädel-







4: leichtes SHT 
(GCS≥13) 
indiziert [A] bei 









wenn GCS<15 24h 






















8: bei  Schädelfr./V. a. 
Verletz. der A.carotis/ 
vertebralis 
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Fortsetzung Tabelle 87: Vergleichstabelle Schädel-Hirn-Trauma 
 
ACR ANF AWMF NGC (NICE) NGC (WLDI) RCR/EU SSK 
Evidenz S2 Ev. S2 Evidenz S1 Ev. s. u. Evidenz S3 Evidenz B/S2 Evidenz S2 
 
Empfehlung Empfehl. Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung 
MRA 6: V. a. Verletz. der A. 
carotis od. vertebralis 
    wenn V.a. cervicale 
Gefäßverletzung oder 
bei neurolg. Sympt. 
(Ev. B/S2) 
      
7: bei mittleren bis 
schweren SHT 
(GCS:12-9/8-3) oder bei 





Indiziert [A]  
Röntgen 
oder CT der 
HWS 










sek. Indiziert wenn 
ein Kriterium der 
Canadian C-Spine 
Rules vorliegt, CT 
nur wenn Rö.-Befund 
path. oder suspekt, 
bei Kindern <10J. CT 
nur in Ausnahme-
fällen (Ev. A/S3) 
      
MRT der 
HWS 
8: bei V. a. Verletz. der 
A. carotis od. 
vertebralis 
    bei V. a. Gefäß- oder 
Nerven-verletzung  
 (Ev. B/S2) 
      
Ganzkörper-
CT 




        P: wenn Patient nicht 
ansprechbar 
5: mittleres SHT bei 
Kinder <2 Jahre 
Röntgen-
Schädel 
2: SHT bei Erw. 
  bei Kindern mit V. a. 
Schädel-fraktur 
indiziert 
bei Kindern mit V. a. 
nichttraumat. Kopf-
verletz. (Ev. D/S1) 
  Indiziert [B] als Alt. zum 
CCT um evtl. CT-neg. 




    beim Säugling 
indiziert 
        
6: bei V. a. Verletzung 
d. A. carotis/vertebralis 
Schädel-
Angio-
gramm 1: nicht indiziert 
            
NM 1: nicht indiziert         Spezialverf. [C] bei 
Rhinorrhoe/Otorrhoe 
Identif. d. Austrittstelle 




    bei V. a. weitere 
Verletz.:Polytrauma? 




1: nicht indiziert             
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6.1.1.2  Gesichtstrauma 
Tabelle 88: Vergleichstabelle Gesichtstrauma 
ANF27 AWMF28 RCR/EU29 SSK30 
Evidenz S2 Evidenz S1 Evidenz B/S2 Evidenz S2 
UpToDate31 
  
Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung 
Röntgen in 2 
Ebenen 
indiziert [B] Primärunters.: Spezialaufnahmen 












bei Kindern ohne 
diagn. Wert 
Primärunters. bei Mittelgesichts- 
und Frontobasalen Verletzungen 
CT 
  
















und V. a. Fraktur 
od. Liquoraustritt 




      
Sonographie   weiterf. Untersuchung       
CT-/ MR-
Zisternographie 
  weiterf. Unters. zur Lok. von 
Liquorfisteln 
      
Angiogramm   weiterf. Unters. bei V. a. Sinus-
cavernosus-Fistel od. frontobasaler 
Mitbeteiligung und cerebralen 
Gefäßverletzungen 
      








Tabelle 89: Vergleichstabelle Orbitatrauma 
ANF32 AWMF33 RCR/EU34 SSK35 
Evidenz S2 Evidenz S1 Evidenz B/S2 Evidenz S2 
  
Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung 
CT Indiziert [A]: zur 
Lokalisation einer Fraktur 





Spezialverfahren  Weiterführende 
Untersuchung bei V.a. 
Blowout-Fraktur 
MRT Indiziert [A] 








Spezialverfahren  Weiterführende 
Untersuchung 
US Indiziert [A] erste Wahl bei 
intraokularen Läsionen 
  Spezialverfahren    
Röntgen der 
Orbita 
in 2 Ebenen 
Indiziert [B] zur Lokalisation 
röntgendichter 
Fremdkörper, als 
Alternative zur CT 
Notwendig wenn V. a. 
Orbitabodenfrakur 
Indiziert insbesondere in 
Fällen, in denen die 




Angiogramm   Weiterführende 
Diagnostik wenn 
Gefäßsituation unklar 
    




Tabelle 90: Vergleichstabelle Unterkiefertrauma 
ANF36 AWMF37 RCR/EU38 SSK39 
Evidenz S2 Evidenz S1 Evidenz C/S1 Evidenz S2 
UpToDate40 
  
Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung 
Röntgen des 











Primärdiagnostik indiziert Primärdiagnostik   
CT des Kiefergelenks   weiterführende 
Untersuchung bei 
Mandibulafraktur 
    wenn V. a. hohe 
condyläre/ intra-
artikuläre Fraktur  
MRT des Kiefergelenks Indiziert [B]: 
Beurteilung des 
Discus articularis 
bei Dysfunktion des 
Kiefergelenks 
weiterführende 
Untersuchung bei V. 
a. Kiefergelenk-
luxation 
      
Sono   weiterf. Unters. bei 
V. a. Kiefer-
gelenkluxation 
      
Arthroskopie   weiterf. Unters. Bei 
V. a. Kiefer-
gelenkluxation 
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6.1.2 Vergleichstabellen der Wirbelsäule 
6.1.2.1 Halswirbelsäulen-Trauma 
Tabelle 91: Vergleichstabelle Halswirbelsäulen-Trauma 
ACR41 ANF42 AWMF43 NGC (WLDI)44 RCR/EU45 SSK46 
Evidenz S2 Evidenz S2 Evidenz S1 Evidenz S3 Evidenz B/S2 Evidenz S2 
  



























9: Erstdiagn., wenn 
Bildgebung laut 
NEXUS und CCR 
Kriterien indiziert   




notwendig bes. bei 
Bewusstlosen und 
nach Polytrauma 
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Fortsetzung Tabelle 91: Vergleichstabelle Halswirbelsäulen-Trauma 
 
ACR ANF AWMF NGC (WLDI) RCR/EU SSK 
Evidenz S2 Evidenz S2 Evidenz S1 Evidenz S3 Evidenz B/S2 Evidenz S2 
  
Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung 
CT der HWS 9: Primärdiagnostik 
bei V. a. arterielle 
Verletzung auch 
CCT indiziert 









weiterführend  bei 
jeder HWS-
Fraktur 













Indiziert [B]: zur 
RM-Beurteilung 
bei Fraktur oder 






















9: bei V. a. arterielle 
Verletzung 
          
Angiogramm 5: bei V. a. arterielle 
Verletzung 
  ausnahmsweise bei 
V. a. Verletzung der 
Vertebralarterien 
      
CT-
Myelogramm 
5: als Alternative 
zur MRT; bei 
mechanisch 
instabiler HWS 
als Alternative zur 
MRT  
ausnahmsweise   als Alternative zur 
MRT 
als Alternative 
zur MRT bei 
neurolog. Defizit 
NM       Spezialdiagn. bei 
system. Erkr. 
    
Sonographie           bei Besusst-
losigkeit  und  
V. a. Dissektion 
der Halsgefäße  
 




Tabelle 92: Vergleichstabelle Brustwirbelsäulen-Trauma 
ACR47 ANF48 AWMF49 NGC (WLDI)50 RCR51 SSK52 
Evidenz S2 Evidenz S2 Evidenz S1 Evidenz S3 Evidenz B/S2 Evidenz S2 
  
Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung 
Röntgen 
BWS:  
a. p. und 
lateral 
indiziert bei: post-traumat. 
lokalem Druckschmerz/ 
Frakturen in anderem WS-
Abschnitt/ GCS < 15/ 
Intoxikation 











oder Persistenz  > 10-
17 Tage  
Indiziert bei lokalem 
Druckschmerz nach 






5: Indikation hängt von CT-
Befund ab, indiziert bei V. a. 
frakturbegleitender RM-/ 
Weichteil-verletzung 
Weiterführend: DD alte 
od. frische Verletzung 
bei zweifelhaftem 
Befund, Ausschluss von 
patholog.  Frakturen 
Indiziert [B]: bei  
neurolog. Defizit, Frage 
nach Schädigung/ 





9: indiziert bei neurolog. 
Defizit/ bei Pat. deren 
neurolog. Status nach  > 48 
h nicht erhoben werden 
kann 
Indiziert [A] bei schwer-
wiegender 
Symptomatik 
  weiterführend wenn 
radikuläre Symptome 
bestehen und länger 
als 3-5 Wochen trotz 
konservativer Therapie 
anhalten 
indiziert bei neurolog. 
Defizit zur RM-
Beurteilung oder bei 
Beschwerde-persistenz 
indiziert bei neurolog. 
Defizit/ 
Verletzung des Myelons, 
ossäre, diskoligamentäre 
Verletzung 
CT 9: bei neurolog. Defizit, 
höchste Sensitivität 
gegenüber WK-Frakturen/bei 
Fall aus Höhe >4,5 m/ 
Motorradunfall >55km/h/ bei 
gemindertem Bewusstsein/ 
bei Fraktur in anderem WS-
Abschnitt 
Indiziert [B]  
Bei V. a. WK-Fraktur; 
wenn Evaluierung 
unmöglich 
bei instabilen oder 
dislozierten WK-
Frakturen 
    W: bei Nachweis einer 
Fraktur zur genauen 
Beurteilung von 
eventueller OP 
NM   Zur Abklärung einer 
aktivierten 
Spondylarthrose 
    bei V. a. WS-Metastasen W: bei Osteo-
porotischem Kollaps zur 
–Diff.  zw. frischer/alter 
Fraktur, 
Nachweis weiterer Herde 
Myelo-CT 7: wenn MRT kontraindiziert         bei Kontraindik. zur MRT 




Tabelle 93: Vergleichstabelle Lendenwirbelsäulen-Trauma 







Evidenz S2 Ev. S2 Ev. S1 Ev. C (S1) Ev. R (S2) Evidenz S3 Ev. B (S2) Evidenz S2 
  









a. p. und 
lateral 
  
indiziert bei: posttr. 
lokalem 
Druckschmerz/ 

































































Frakturen/bei Fall aus 




Fraktur in anderem 
WS-Abschnitt 
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Fortsetzung Tabelle 93: Vergleichstabelle Lendenwirbelsäulen-Trauma  
 
ACR ANF AWMF 
NGC 
(ACOEM) 
NGC (ICSI) NGC (WLDI) RCR SSK 
Evidenz S2 Ev. S2 Ev. S1 Ev. C (S1) Ev. R (S2) Evidenz S3 Ev. B (S2) Evidenz S2 
  
Empfehlung Empfehlung Empf. Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung 
5: Indikation hängt 
von CT-Befund ab, 



















Pat. deren neurolog. 
Status nach >48 h 
















V. a. Tumor 
od. Infekton/ 
bei Radiculo-







































NM 4: bei Trauma + Alter 









        Spezial-
verfahren 







7: wenn MRT 
kontraindiziert 
    Alternative zur 
MRT  
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6.1.3 Vergleichstabelle Thorax 
6.1.3.1 Thoraxtrauma  
Tabelle 94: Vergleichstabelle Thoraxtrauma 
ACR61 ANF62 AWMF63 SSK65 

























bei V. a. Pneumo-
thorax/ Erguss 
B Primärdiagnostik: 






5: im Einzelfall           
Rö.: Sternum 
lateral 
  indiziert [B]: bei  
V.a. Sternumfraktur 
  indiziert bei  V. a.  
Sternumfraktur 
C   
indiziert [B]: bei 
leichtem/mittel-
schwerem Trauma 
bei V. a. 
Aortenruptur 
B CT mit KM 8: bei V. a. 
Aortenruptur 
Indiziert [A]: bei 
schwerem Trauma 
mit V. a. Aorten-





Diagnostik und bei 
klinisch instabilem 
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Fortsetzung Tabelle 94: Vergleichstabelle Thoraxtrauma 
 
ACR ANF AWMF SSK 




Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung Ev Empfehlung 
CT- 
Angiogramm 
  indiziert [B]: bei  
V. a. Aortenruptur 
   ggf. im Anschluss 
an CT 
 A weiterf.: V. a. Aorten-
verletzetzung 
MRT      sekundär indiziert       
Aortogr. 9: bei V. a. 
Aortenruptur 
          
TEE 6: bei V. a. 
Aortenruptur 
        weiterführend: V. a. 
Herzbeteiligung 
Sono   indiziert [B]:  bei V. 
a. Pleura- oder 
Pericarderguss 
      weiterf.: bei V. a. 
Pleura- oder 
Pericarderguss 
TTE 2: bei V. a. 
Aortenruptur 
  indiziert bei V. a. 
Perikardtamponade 
    weiterführend: 
Herzbeteiligung? 
MR-Angiogr. 2: bei V. a. 
Aortenruptur 
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6.1.4 Vergleichstabellen der Oberen Extremität 
6.1.4.1 Schultertrauma  
Tabelle 95: Vergleichstabelle Schultertrauma 
ACR66 ANF67 NGC68 (WSDLI) AAOS69 RCR/EU70 SSK71 
Evidenz S2 Evidenz S2 Evidenz S2 Evidenz S2 Evidenz B/S2 Evidenz S2 
  
Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung 
Röntgen 9: zum Ausschluss 
von Fraktur oder 
Dislokation 






MRT 5: bei starker Sympt. 
und  unauff. Rö. 




























5: erste Wahl  bei V. 
a. Abriss des 
Labrum glenoidale 
          
NM  1: nicht empfohlen           















Tabelle 96: Vergleichstabelle Impingement-Syndrom 
ACR72 ANF73 NGC74 (WSDLI) SSK76 




Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung Ev. Empfehlung 
Röntgen 9: indiziert   indiziert bei Schulter-
schmerz nicht 
initial indiziert  
C weiterführende 
Diagnostik bei V. a. 
Verkalkungen 








sekundär indiziert Spezialverf.: nur 
wenn OP erwogen 
wird 





Sonographie 7: nur erfahrene 
Untersucher 
Indiziert [B] sekundär indiziert Spezialverfahren B Primärdiagnostik: 
Erguss, Läsion der RTM 
Arthrogramm 5: MRT-Alternative   sekundär indiziert       
CT 1           
MR-
Arthrogramm 
1           




Tabelle 97: Vergleichstabelle Schulterluxation 
ACR77 ANF78 AWMF79 NZGG80 SSK82 




Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung Ev. Empfehlung 
Röntgen   indiziert [B] notwendig: 
"wahre" a. p.- 
und axiale 
Aufnahme 
bei Erstlux. nur 
wenn  V. a. Fraktur; 
bei rez. Lux. zur 
präop. Planung 






    ausnahmsweise          





    Spezial-
diagnostik 
C   
MRT 7: als 






fakultativ   Spezial-
diagnostik 
C weiterführend:  
bei V. a. 
Weichteilschäden 




ausnahmsweise    Spezial-
diagnostik 
B weiterf. Zur  
Labrum-/Kapsel- 
Beurteilung 
Sonographie 1: nicht 
empfohlen 
  fakultativ: bei  
V. a. RTM-Läsion  
wenn V. a. RTM-
Ruptur  




    nicht erforderlich         




Tabelle 98: Vergleichstabelle Rotatorenmanschettenruptur  
ACR83 ANF84 AWMF85 NGC86 (NZGG/WSDLI) RCR/EU87 SSK88 
Evidenz S2 Evidenz S2 Evidenz S1 Ev. A/S3 und S2 Evidenz B/S2 Evidenz S2 
  
Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung 
Röntgen     notwendig 
(a.p./axial) 
nur indiziert wenn: V. 
a. Fraktur oder 
Dislokation oder OP 
wird erwogen 
    











abhängig von der 


















zu MRT  
  im Einzelfall 
nützlich 





CT     im Einzelfall 
nützlich 





Gelenke (z. B. 
HWS) 
    im Einzelfall 
nützlich 
      




Tabelle 99: Vergleichstabelle Acromioclavicular-Separation 
ACR89 NZGG90 NGC (WSDLI)91 NGC (WLDI)92 
Evidenz S2 Evidenz C/S1 Evidenz S2 Evidenz S3 
UpToDate93 
  
Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung 
Röntgen 9: zum Ausschluss 
von Fraktur oder 
Dislokation 
indiziert um den 
Grad der Separation 
festzustellen, und 
ggf. zu operieren 




      indiziert im Einzelfall nützlich, 
wenn Separation auf 
Routineaufnahme nicht 
darstellbar 
MRT primär indiziert         




    
CT 1: nicht empfohlen     
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6.1.4.6 Oberarmtrauma  




Rönten des Oberarms: 
a.p. und lateral 
notwendig zum Frakturausschluss oder um Dislokation zu beurteilen 
Röntgen der Schulter notwendig um proximale Humerusfraktur oder Luxation des 
Humeruskopfes auszuschließen, mindestens eine Projektion oder Serie: 
a.p., axillare Projektion, Scapular-Y-Projektion 
Röntgen des 
Ellenbogens 
weiterführend indiziert, wenn klinisch Verdacht auf Gelenksverletzung 
besteht 
CT weiterführend indiziert bei 
- unauffälligem Röntgenbild und starker Symptomatik  
- dislozierten Frakturen 
- Trümmerfrakturen 
- Humeruskopf-Splitterfrakturen 
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6.1.4.7  Ellenbogentrauma 
Tabelle 101: Vergleichstabelle Ellenbogentrauma 
ACR95 ANF96 NGC98 (WLDI) RCR/EU99 SSK100 
Evidenz S2 Evidenz S2 
AWMF97 
Evidenz S3 Evidenz B/S2 Evidenz S2 
  
Empfehlung Empfehlung Empfehlung Ev. Empfehlung Empfehlung Empfehlung 
Röntgen: 
Ellbogen a. p. 
und seitlich 




von supra- und intraart. 





Fraktur, Dislok. und 
Laceration, Kontroll-




    ist obsolet  S2     nicht routine-mäßig 
indiziert 
FKDS     fakultativ S1       
Angiographie      fakultativ S1       
Rö. benachbarter 
Gelenke 
    ausnahmsweise: 
Ausschluss von 
Lux./Radiushals-frakturen 
S1       
Sonographie 5: Eine Alternative zum 
MRT bei V. a. 
Collateralband-/ 
Bizepssehnenriß 








MRT 9: wenn Rö. unauf-
fälligig aber V. a.: freien 
Gelenkkörper intraartik./ 
Kollateralband-/Sehnen-




Methode der Wahl 
bei unklarem 
Befund 












CT 8: wenn Röntgen 
unauffällig, aber V. a. 
freien Gelenkkörper 
intraartikuläre 
Indiziert [B]: Bei 
Verdacht auf 
komplizierte Fraktur 
kein primäres Verfahren S2   siehe MRT weiterführend: 




Arthrogramm         bei V. a.  intraartik. 
Pathologien  
    











nicht routinemäßig indiziert - sollte erwogen werden wenn: 
- Verletzungsablauf nicht ausschließlich durch Zug am UA entstand 
- sehr starker Schmerz/Schwellung im Bereich des Ellenbogens oder des 
Unterarms besteht, zum Ausschluss einer Fraktur von Radius oder Ulna 
 
typische Symptomatik: Unterarm in Extensions- und Pronationsstellung, 
Schmerz durch Supination auslösbar, eventuell leichter Druckschmerz und 
Schwellung über Radiusköpfchen, keine Schwellung oder Schmerzen des 
Unterarms 




Tabelle 103: Vergleichstabelle Unterarmtrauma 
ACR102 NGC105 (WLDI) 
Evidenz S2 
AWMF103 NGC104 (ACOEM) 
Evidenz S3 
  
Empfehlung Empfehlung Ev. Empfehlung Ev. Empfehlung 
Röntgen in 2 
Ebenen 
8: indiziert bei Fraktur-
verdacht; Kontroll-aufnahme 
in 10-14 Tagen 











5: bei ulnarseitigem 
Schmerz, erhöht die 
Sicherheit eine distale 





S1       
CT 5: nur wenn Unterarm 
eingegipst und wiederholtes 
Röntgen negativ ist 
fakultativ S1 optional D   
NM 2: nicht empfohlen   S1 optional bei  
V. a. röntgennegative 
Fraktur 
C   
MRT 8: indiziert wenn sofortige 
Bestätigung oder 
Ausschluss einer Fraktur 
erforderlich ist 
ausnahmsweise S1 optional D sekundär indiziert wenn  




Sonographie  2: nicht empfohlen ausnahmsweise S1       
Arthrogramm   ausnahmsweise S1 optional D   




Tabelle 104: Vergleichstabelle Handgelenkstrauma 
ACR106 ANF107 AWMF108 NGC109 (WLDI) RCR/EU111 SSK112 
Evidenz S2 Evidenz S2 Evidenz S1 Evidenz S3 
NGC110 (ACOEM) 
Evidenz B/S2 Evidenz S2 
  
Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung Ev Empfehlung Empfehlung 
Röntgen des 
Handgelenks 
9: indiziert Indiziert [B]: 
Skaphoidfr. kann bei 
Erstaufn.  röntgenneg. 
sein, Kontrollaufn. 
nach 10-14 Tagen 
  Empfohlen, an 
Skaphoidfr. denken, 
Kontroll-aufnahme 













    Notwendig bei V. 
a. Skaphoid-
fraktur  
wenn 6 Wochen 
nach Zerrung keine 
Besserung eintritt 
        
Rö: lateral 9: indiziert               
Rö.: semipron. 
Schrägaufn. 




5: bei ulnar-seitigem 
Schmerz, mit V. a. 
Radiusfraktur  
              
Stressaufn. in 
Ulnarabduktion 
    Im Einzelfall 
nützlich 
          
9: bei V. a. röntgenneg.  
Fraktur d. Os Hamatum  
CT  
4: als Alt. zur MRT bei 
V. a. Skaphoidfraktur /  
Frage n. Frakturalter 






  Optional D   weiterf.: genaue 









Indiziert [B]: Nachweis 
frischer/älterer 
Frakturen. gute Darst. 
des Bandapparates. 










Optional D Spezial-verfahren 
zur Diagnostik der 
Skaphoidfraktur 
W: V.a. okkulte 
Handwurzelfraktur, 
ggf. als Arthro-
MRT zur Diff. 
knöcherner vs. 
ligament. Verletz. 
NM 2: nicht empfohlen     bei V. a. röntgen-
neg. Skaphoidfrakt. 
bei V. a. röntgen-
neg Frakturen 
C Spezialverfahren   
Arthro-gramm       Beurt. der OP-Indik. 
bei Bandverletzung 
Optional D     
Sono 2: nicht empfohlen               




Tabelle 105: Vergleichstabelle Handtrauma 
ACR113 
Evidenz S2 
NGC114 (ACOEM) UpToDate115 
  
Empfehlung Empfehlung Ev. Empfehlung 
Röntgen: p. a., lateral,  
Schrägaufnahme in 
Semipronation 





D primär indiziert bei 
metacarpalen Frakturen 
CT 7: bei unklarem Röntgenbefund optional D bei V. a. okkulte Frakturen 
4: Schrägaufnahme in Semisupination     bei metacarpalen Frakturen: 
Schrägaufn. in Semisupination  
9: Schrägaufn. in Außenrotation: Phalangen       
      weiterf.: Brewerton-Aufnahme 
(metacarpale Frakturen) 
5. Schrägaufn. in Innenrotation (Phalangen)       
Röntgen-
Spezialaufnahmen 
6: Daumen p.a. mit Valgusstress und 
contralateraler Vergleich (siehe MRT des D.) 
      
MRT der Hand 8: bei : Neuronaler Störung od. V. a. 
röntgenneg. Handwurzelfraktur/ 
Osteonekrose/Malunion/Sehnenruptur 
optional D   
MRT des Daumens 8: bei V. a. Ruptur des ulnarseitigen Lig. 
collaterale des Daumen-MCP-Gelenks 
      
Sono des Daumens 6 (siehe MRT des Daumens)       
NM   optional bei V. a. 
okkulte Fraktur 
C   
Arthrogramm des 
Daumens 
2 (siehe MRT des Daumens) optional D   
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6.1.5 Vergleichstabelle Becken 
6.1.5.1 Beckentrauma 
Tabelle 106: Vergleichstabelle Beckentrauma 
ANF116 AWMF117 NGC118 (WLDI) SSK120 







Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung Ev Empfehlung 
Röntgen  Indiziert [A] Becken-
Übersichtsaufnahme 









und laterale Aufn. der 
Hüfte; nicht indiziert 
bei Steißbeintrauma, 




CT Indiziert [B]: wenn 
Röntgenbefund 
fraglich unauffällig  




V. a. Acetabulum-/ 
oder Hüftfraktur  
Spezialverf. bei 
zweifelhaftem Rö.-
Befund od. V. a. Läsion 




MRT Indiziert [A]: bei V. a. 
Läsion der Art. 
sacroiliacae ist die 
fettsupprimierte MRT 
Verfahren der Wahl, 
ggf. mit Kontrastmittel 







Fakturen des OSH 







Röntgen vs. Klinik 
NM Indiziert [B]: in 
Ausnahmefällen wenn 
Röntgen unauffällig 
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6.1.6 Vergleichstabellen der Unteren Extremität  
6.1.6.1 Chronische Hüftschmerzen 
Tabelle 107: Vergleichstabelle Chronische Hüftschmerzen 
SSK121 AWMF122 ANF123 RCR/EU124 ACR125 NGC126 (WLDI) 
Evidenz S2 Evidenz S1 Evidenz S2 Evidenz S2 Evidenz S3 
  
Empehlung Empehlung Empehlung 
Empfehlung 
Ev





notwendig   nicht initial indiziert, erford. 
wenn Gelenks-ersatz 
erwogen, Sympt. 
persistieren oder bei chron. 
Hinken  
C 9: indiziert Erstdiagnostik 
Rö. d. Beckens   notwendig Indiziert [B] nicht initial indiziert C     
Rö. d. LWS/Knie   fakultativ           
MRT der Hüfte weiterf. Unters. fakultativ:  
bei V. a. 
Hüftkopf-
nekrose 
Indiziert [B]  
gilt NICHT für 
Kinder 
















Sono    Erstdiagnostik in der 
Pädiatrie; Gelenksergüss 
aspirieren (zu diagn./ 
therapeut. Zwecken) 
B   
PET   ausnahms-
weise 
wenn Röntgen  
und MRT 
unauffällig 




B    
                                            
 
 




Tabelle 108: Vergleichstabelle Schenkelhalsfraktur 
ACR127 ANF128 AWMF129 SIGN130 NGC131(WLDI) RCR/EU132 SSK133 
Evidenz S2 Evidenz S2 Evidenz S2 Ev. D/S1 Evidenz S3 Ev. C/S1 Evidenz S2 
  
Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung 
Röntgen  Primärdiagnostik Indiziert [A]: 





und prox. OS axial 
Primär-
diagnostik 
indiziert indiziert: Becken 












wenn V. a.  
Fraktur trotz 
unauff. Röntgen  
und MRT 
      
MRT weiterf. Unters. bei 

















































Sono      fakultativ: 
Hämarthros 
        
Rö.- Thorax     fakultativ         
Röntgen: ges. 
Femur 
    fakultativ         
NM/3-Phasen- 
Skelettszintigr. 








  wenn Rö.-befund 
zweifelhaft ist 
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6.1.6.3 Femurfraktur  
Tabelle 109: Vergleichstabelle Femurfraktur 
AWMF134 NGC135 (CCHMC) 
Evidenz S2 Evidenz S2 
UpToDate136 
  
Empfehlung Empfehlung Empfehlung 
notwendig: Beckenübersicht und 
Oberschenkel axial  
indiziert: Femur a. p. und 
lateral mit Hüft- und 
Kniegelenk  
indiziert zum Frakturausschluss 
fakultativ: Thorax / gesamter 
Oberschenkel mit benachbarten 
Gelenken 
Röntgen 
bei Kindern mit V. a. Epiphysiolyse: 
Röntgen der Gegenseite  
bei V. a. Kindes-
Misshandlung: Röntgen 
des gesamten Skeletts 
  
MRT fakultativ, erste Wahl bei verdächtiger 
Klinik und fehlendem 
Frakturnachweis auf Röntgenbild 
  sekundär indiziert um röntgennegative 
Frakturen/Muskel- und osteochondrale 
Verletzungen darzustellen 
Kontrollröntgen alternativ zur MRT     
CT fakultativ, 
bei Polytrauma notwendig 
  sekundär indiziert, wenn V. a. intra-
artikuläre/Acetabular-/Beckenring-fraktur, 
indiziert zur präop. Planung  
Sonographie im Einzelfall Sono des Hüftgelenkes: 
Hämarthros, Kapselspannung 
  bei V. a. Muskelriss oder Gelenkserguss 
NM ausnahmsweise: 
 3-Phasen-Skelettszintigraphie  
  als Alternative zur MRT; Nachweis 
okkulter Frakuren (SPECT) 




Tabelle 110: Vergleichstabelle Knietrauma 
AAOS137 ACR138 ANF139 RCR/EU140 SSK141 NGC142(WLDI) NZGG143 
Evidenz S2 Evidenz S2 Evidenz S2 Evidenz B/S2 Evidenz S2 Evidenz S3 Evidenz s. u. 
  
  


















sind oder eine 
Hämarthros 
besteht Ev. A/S3 











 wenn Diagnose 
schwierig; bei 
freien Gelenk-













bei    V. a. 















    
  
      
  





    
  
NM    2 nicht indiziert      
Sonographie  2 nicht indiziert      
Arthrogramm  2 nicht indiziert      
MRA  2 nicht indiziert      
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6.1.6.5 Collateralbandverletzungen des Knies 
Tabelle 111: Vergleichstabelle Collateralbandverletzungen des Knies 
  
NZGG144 RCR/EU145 UpToDate146 
  Empfehlung Ev. Empfehlung Ev. Empfehlung 
Röntgen nur dann indiziert, wenn die 
Ottawa-Knie-Kriterien erfüllt 








soll nur vorgenommen werden, wenn die 
Ottawa-Knie-Kriterien zutreffen, und 
knöcherne Begleitverletzungen 
ausgeschlossen werden müssen. Eine 
Röntgendiagnostik ist aber nicht generell 
notwendig zur Diagnose einer 
Seitenbandverletzung,  da diese meist nicht 
auf Röntgenbild dargestellt werden können. 
MRT kann nützlich sein, um das 
Ausmaß einer Multiligament-
Verletzung zu beurteilen, 
ansonsten indiziert bei 
atypischem Schmerz oder 
ungewöhnlichen Umständen 
(z. B. kein adäquates Trauma) 
C/ 
S1 
Spezialverfahren  vor 
Arthroskopie um nicht 
vermutete Läsionen 
identifizieren zu können 




stellt verlässlich Verletzungen der Bänder 
da, eine MRT ist berechtigt wenn: eine 
drittgradige Verletzung vorliegt und 
Kreuzband-/ Meniscus-Verletzungen nicht 
auszuschließen sind, da letztere Strukturen 
eine operative Behandlung erfordern 
können 




Tabelle 112: Vergleichstabelle Kreuzbandruptur 
AWMF147 NGC148 (WLDI) NGC149 (WSDLI) NZGG150 
Evidenz S1 Evidenz S3 Evidenz S2 Evidenz A/S3 
  
  
Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung 
notwendig: Knie in 2 
Ebenen und Patella axial 
Röntgen 














angebracht zur Beurteilung 
von Menisci und 
Kreuzbändern 
angebracht notwendig, bes. wenn 
Lachmann-Test  positiv, 
und Schmerzen/ 
Schwellung seit ca. 10 
Tagen bestehen 
Sonographie ausnahmsweise       
CT ausnahmsweise (V. a. 
Tibiakopffraktur) 
      
Arthrogramm   
  
  Alternative zu 
MRT 
  
Arthroskopie nicht erforderlich   Alternative zu 
MRT 
  
                                            
 




Tabelle 113: Vergleichstabelle Meniscusverletzung 





Evidenz S1 Evidenz S3 Evidenz S2 Evidenz A 
UpToDate155 
  Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung 
notwendig: Kniegelenk in 2 
Ebenen 
im Einzelfall: p. a.- 
Belastungsaufnahme 
bei V. a. initiale 
medialseitige Arthrose 
im Einzelfall Tunnel-











  notwendig, wenn die  
Ottawa-Kriterien erfüllt 









tunnel, p.a., und 
lateral 
  
MRT im Einzelfall, als Alternative 
zur diagnostischen 
Arthroskopie 
notwendig  zur 
Beurteilung der 





und  der KB 
indiziert; generell vor 
Arthroskopien; wenn 




im Einzelfall: nicht als 
Standartdiagnostik 
notwendig 
Sono im Einzelfall           








Empfehlung Ev. Empfehlung 
Röntgen  2 Ebenen notwendig S1 notwendig 
Rö. Sunrise-View     notwendig 
Rö. Patella axial fakultativ S1   
Rö Schichtaufnahme fakultativ S1   
Sonographie fakultativ: zur Beurteilung von 
Patellarsehne/medialem und lateralem 
Halteapparat/ Gelenkerguß 
    
  
Arthroskopie fakultativ: nur im Rahmen eines operativ-
rekonstruktiven Eingriffs bei bekannter oder 
vermuteter Begleitverletzung sinnvoll, nicht 
indiziert als rein diagnostische Maßnahme 
S1   
  
CT ausnahmsweise S1   
MRT ausnahmsweise S1 angebracht wenn trotz nichtdiagnostischem 
Röntgenbild weiterhin Frakturverdacht besteht 




selten angebracht, z. B. um Stressfrakturen zu 
indentifizieren 
MRT nicht erforderlich S1   




Tabelle 115: Vergleichstabelle Patellaluxation 
AWMF158 NGC159 (WSDLI) 
Evidenz S1 Evidenz S2 
UpToDate160 
  
Empfehlung Empfehlung Empfehlung 
notwendig:  Kniegelenk in 2 Ebenen 
und  Patella tangential 
Röntgen 
im Einzelfall nützlich: 
Funktionsaufnahme und Spezial-
projektionen (Patella-Défilé)  




Sono  im Einzelfall nützlich     
MRT  im Einzelfall nützlich bei rezidivierender Luxation mit Frage 
nach abnormaler Patellalage  auch im 
nicht luxierten Zustand 
  
CT  im Einzelfall nützlich bei rezidivierender Luxation, mit Frage 
nach abnormaler Patellalage auch im 
nicht luxierten Zustand 
  




Tabelle 116: Vergleichstabelle Patellarsehnenruptur 
AWMF161 ACR162 NGC163 (WLDI) 
  
Evidenz S1 Evidenz S2 Evidenz S3 
  Empfehlung Empfehlung Empfehlung 
Röntgen notwendig: Röntgen in 2 Ebenen; 
im Einzelfall Funktions- und 
Spezialaufnahmen 
9: notwendig bei Schwellung und 
Patellardislokation 
notwendig, wenn die Ottawa-
Knie-Kriterien erfüllt sind 
Sono im Einzelfall nützlich     
MRT im Einzelfall nützlich weiterführende Diagnostik bei V. a. 







wenn eine Verletzung der Menisci 
oder der Kreuzbänder vermutet 
wird 
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6.1.6.11 Posteriore Kniedislokation 





Röntgen  9: notwendig  S2 
MRT des Knies 9: notwendig, bei signifikanter Verletzung des Knies / Verletzung der 
Menisci oder der Kreuzbänder/ Osteochondrale Frakturen/ freien 
Gelenkkörpern/ Avaskuläre Nekrose/ 
Stressfraktur/Weichteiltumoren/ neurologischen Ausfällen 
S2 
Angiogramm/MRA/ FKDS 7: notwendig 
wenn die Wahl auf MRA fällt, wird gleichzeitig ein MRT 
vorgenommen 
S2 
NM 2: ausnahmsweise   S2 
CT des Knies  2: ausnahmsweise   S2 
Sonographie 2: ausnahmsweise   S2 




Tabelle 118: Vergleichstabelle Tibiafraktur 
AWMF165 NGC166 (WLDI) 





Empfehlung Empfehlung Empfehlung 
notwendig, besonders wenn hop test positiv ist 
bei Schmerzen am Knöchel zusätzlich Mortise-Aufn.  
bei medialer OSG-Bandruptur oder Knöchelfraktur auch 
Rö. der prox. Fibula, wg. Maisonneuve-Fraktur  
Röntgen notwendig US mit 






bei Verdacht auf Riss der Syndesmose, können 
Stressaufnahmen indiziert sein 
CT ausnahmsweise bei 
fraglichen Frakturausläufern 
  kann indiziert sein, falls starker  Frakturverdacht besteht, 
Röntgenbilder aber uneindeutig sind. Stellt am 
zuverlässigsten Frakturlinien in Röhrenknochen dar  




weiterf. Diagn., Beurteilung von Stressfrakturen; 
Differenzierung zw. knöchernen und 
Weichteilverletzungen (Knorpel, Bänder) 
Angiogr. fakultativ: bei nicht 
eindeutiger FKDS und zur 
Lokalisation einer 
Gefäßverletzung     
Sono ausnahmsweise     
FKDS ausnahmsweise     
NM ausnahmsweise     




Tabelle 119: Vergleichstabelle Fibulafraktur 
AWMF168 NGC169 (WLDI) 
Evidenz S1 Evidenz S3 
UpToDate170 
  
Empfehlung Empfehlung Empfehlung 
notwendig: US mit 





notwendig, besonders wenn hop test positiv ist, in 
der Regel sind a. p. und laterale Aufnahme 
ausreichend 
bei Schmerzen am Knöchel sollte zusätzlich eine 
Mortise-Aufnahme gemacht werden 
bei medialer OSG-Bandruptur oder Knöchel-fraktur 







bei Verdacht auf Riss der Syndesmose,  
können Stressaufnahmen indiziert sein 
Angiogramm bei uneindeutiger FKDS und 
zur Lok. einer 
Gefäßverletzung   
  
MRT ausnahmsweise angebracht nur zur 
Beurteilung von Menisci 
und Kreuzbändern 
weiterführend wenn V.a. Stressfrakturen und zur 
Diff. zwischen knöchernen und 
Weichteilverletzungen (Knorpel, Bänder) 
CT ausnahmsw.: Tibiakopf und 
Sprunggelenk bei V. a. 
Frakturausläufer 
  evtl. indiziert sein, falls starker Frakturverdacht 
besteht, Rö. aber uneindeutig. Stellt am zuver-
lässigsten Frakturlinien in Röhrenknochen dar 
Sonographie ausnahmsweise     
FKDS ausnahmsweise     




Tabelle 120:  Vergleichstabelle Achillessehnenruptur 
AWMF171 ACR172 
Evidenz S1 Evidenz S2 
  
Empfehlung Empfehlung 
Röntgen notwendig: oberes Sprunggelenk 
mit Rückfuß in 2 Ebenen  
  
Sonographie notwendig   




im Einzelfall   
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6.1.6.15 Außenbandruptur des oberen Sprunggelenks 
Tabelle 121: Vergleichstabelle Außenbandruptur des oberen Sprunggelenks 
AWMF173 NGC174 (ICSI) 
Evidenz S1 Evidenz R (S2) 
UpToDate175 
  
Empfehlung Empfehlung Empfehlung 
indiziert bei Schmerz in der 
Malleolarzone und 
Belastungsunfähigkeit  
Röntgen: a. p., lateral 
und Mortis-Aufnahme 
notwendig: OSG a. p. und 
seitlich  zum Frakturausschluss 
Fußröntgenserie nur bei 
Druckschmerz über Mittelfuß 
oder Os naviculare und 
Belastungsunfähigkeit 
indiziert bei Frakturverdacht 
Dynamische 
Ultraschallprüfung 
im Einzelfall     
Arthrographie im Einzelfall     
MRT in Ausnahmefällen zum 
Nachweis von 
Begleitverletzungen 
  nicht initial indiziert, nur wenn 
Schmerz nach 6-8 W. persistiert, 
zum Ausschluss von 
Syndesmosenverletzung oder 
Talusfrakturen  
CT in Ausnahmefällen zum 
Nachweis von 
Begleitverletzungen 
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6.1.6.16 Fraktur des oberen Sprunggelenks 
Tabelle 122: Vergleichstabelle Fraktur des oberen Sprunggelenks 
ACR176 ANF177 AWMF178 RCR/EU179 SSK180 






Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung 
Röntgen:  











































Röntgen o. B., 




CT     fakultativ:  
bei V. a. Abscherung 
oder Impression von 
Talus und distaler Tibia  
    bei V. a. 
Talusfraktur 
NM       indiziert bei 
Ermüdungsbruch 
  zur Darstellung v. 
Stressfrakturen 
 Sono      ausnahmsweise       
Arthro-
gramm 
    ausnahmsweise       
diagn. 
Arthrosk. 
  nicht erforderlich    
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6.1.6.17 Trauma des Fußes 
Tabelle 123: Vergleichstabelle Trauma des Fußes 
ACR182 ANF183 NGC184(ACFAS) RCR/EU185 SSK186 
Evidenz S2 Evidenz S2 Evidenz S2 Evidenz B/S2 Evidenz S2 
UpToDate187 
  
Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung Empfehlung 
Röntgen 9: indiziert initial nicht 
indiziert 
Indiziert nicht routinemäßig 
indiziert 
Primärdiagnostik   




















      Spezialdiagnostik   
NM 2: nicht 
empfohlen 






Sono  2: nicht 
empfohlen 
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6.2 Systeme zur Evidenzeinteilung von Studien 
 
Das Deutsche Cochrane Zentrum 
(Quelle: „Von der Evidenz zur Empfehlung (Klassifikationssysteme), AHCPR Publication 1992, 92-0032: 
100-107, URL: http://cochrane.de/de/gradesys.htm, zuletzt eingesehen am 14,12,08, 11.00 Uhr) 
 
Stufe Evidenz-Typ 
Ia  wenigstens ein systematischer Review auf der Basis methodisch hochwertiger kontrollierter, 
randomisierter Studien (RCTs) 
Ib wenigstens ein ausreichend großer, methodisch hochwertiger RCT 
IIa wenigstens eine hochwertige Studie ohne Randomisierung 
IIb wenigstens eine hochwertige Studie eines anderen Typs quasi-experimenteller Studien 
III  mehr als eine methodisch hochwertige nichtexperimentelle Studie 
IV 
Meinungen und Überzeugungen von angesehenen Autoritäten (aus klinischer Erfahrung); 
Expertenkommissionen; beschreibende Studien 
 
 
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) 
 
Definitions: Grades of Recommendations 
A – At least one meta-analysis, systematic review, or randomized controlled trial (RCT) rated as 1++, and 
directly applicable to the target population. 
A body of evidence including studies consisting principally of studies rated as 1+, directly applicable to the 
target population, and demonstrating overall consistency of results. 
B – A body of evidence including studies rated as 2++, directly applicable to the target population, and 
demonstrating overall consistency of results. 
Extrapolated evidence from studies rated as 1++ or 1+ 
C – A body of evidence including studies rated as 2+, directly applicable to the target population and 
demonstrating overall consistency of results 
Extrapolated evidence from studies rated as 2++ 
D – Evidence level 3 or 4 
Extrapolated evidence from studies rated as 2+ 
 
Definitions: Levels of Evidence 
1++ – High quality meta-analyses, systematic reviews of RCTs, or RCTs with a very low risk of bias 
1+ – Well-conducted meta-analyses, systematic reviews, or RCTs with a low risk of bias 
1- – Meta-analyses, systematic reviews, or RCTs with a high risk of bias 
2++ – High quality systematic reviews of case control or cohort studies. High quality case control or cohort 
studies with a very low risk of confounding or bias and a high probability that the relationship is causal 
2+ – Well-conducted case control or cohort studies with a low risk of confounding or bias and a moderate 
probability that the relationship is causal 
2- – Case control or cohort studies with a high risk of confounding or bias and a significant risk that the 
relationship is not causal 
3 – Non-analytic studies, e.g., case reports, case series 
4 – Expert opinion 
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New Zealand Guidelines Group (NZGG) 
 
Evidence and recommendation grading system - Levels of evidence for diagnostic tests: 
 
Inclusion criteria: 
The key criteria used to evaluate the quality of diagnostic test studies were: 
• number of participants >35 
• blind independent assessment of the new test and the reference standard 
• comparison of a reference test with the new test in >90% of people 
• an appropriate spectrum of people or a defi ned clinical group. 
Only studies with a level of evidence D++ or D+ were included in this guideline. 
 
Levels of evidence Grading: 
 
Single diagnostic studies 
D++  Good: All four criteria met 
D+  Fair: One or two of the criteria not met 
D-  Poor: None of the criteria met. 
 
Diagnostic Systematic Reviews 
DSR++  High quality meta-analysis or systematic review of diagnostic studies 
DSR+  Fair quality meta-analysis or systematic review of diagnostic studies 
DSR-  Poor quality meta-analysis or systematic review of diagnostic studies. 
 
Grading 
The fi nal step in grading is to consider the WHOLE BODY OF EVIDENCE ie, all the studies 
relevant to the issue, and decide on a recommendation using a considered judgment process. 
 
 
Grades of recommendation 
A  The recommendation is supported by good evidence 
B  The recommendation is supported by fair evidence 
C  The recommendation is supported by expert opinion only eg, published consensus 
document 
I  No recommendation can be made because the evidence is insuffi cient ie, evidence is 
lacking, of 
poor quality or confl icting and the balance of benefi ts and harms cannot be determined. 
 
Levels of Evidence of single studies: 
1++ 
High quality meta-analyses, systematic reviews of radomised controlled trials (RCTs), or RCTs 
with a very low risk of bias 
1+ 
Well conducted meta-analysis, systematic reviews of RCTs, or RCTs with a low risk of bias 
1- 
Well conducted meta-analysis, systematic reviews of RCTs, or RCTs with a high risk of bias 
2++ 
High quality systematic review or case-control or cohort studies; high quality case-control or 
cohort studies with a very low risk of confounding, bias, or chance and a high probability that the 
relationship is causal 
2+ 
Well conducted case-control of cohort studies with a low risk of confounding, bias, or chance 
and a moderate probability that the relationship is causal 
2- 
Case-control or cohort studies with a high risk of confounding, bias, or chance and a significant 
risk that the relationship is not causal 
3 
Nonanalytic studies (e.g., case reports, case series) 
4 
Expert opinion (e.g., narrative reviews, expert panel) 
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Oxford Centre for Evidence-based Medicine (CEBM)  




Prognose Diagnose Differential 
Diagnose/Symptom 
Prävalenzstudie 
Ökonomische - und 
Entscheidungsanalyse 
1a Systematischer Review (SR) 
(mit Homogenität von 
Randomisiert-kontrollierten 
Studien (RCTs)  












Studien; CDR† mit 
1b Studien von 
verschiedenen 
klinischen Zentren 
SR (mit Homogenität*) von 
prospektiven 
Kohortenstudien  
SR (mit Homogenität*) 
von Level 1 
ökonomischen 
Studien 
1b Einzelner RCT (mit engem 
Konfidenzintervall‡) 
Einzelne 
Kohortenstudie mit > 
80% 
Nachbeobachtungsrate; 











Kohortenstudie mit guter 
Nachbeobachtungsrate**** 







Einbeziehung einer  
Sensitivitätsanalyse 




Alle oder keiner Fallserie Absolute 
ökonomische Kosten-
Nutzen-Analyse †††† 
2a SR (mit Homogenität* ) der 
Kohortenstudien 












SR (mit Homogenität*) von 
2b und besseren Studien 
SR (mit Homogenität*) 
von Level >2 
ökonomischen 
Studien 
2b Einzelne Kohorten Studie 
(eingeschlossen RCT mit 








einem RCT; Ableitung 
einer CDR† oder 
lediglich validiert bei 







Derivation oder  
lediglich validiert 












der Evidenz, oder 






Ergebnisforschung    Ökologische Studien Audit oder 
Ergebnisforschung 
3a SR (mit Homogenität*) von 
Fall-Kontroll-Studien    
SR (mit 
Homogenität*) von 
3b und besseren 
Studien 
SR (mit Homogenität*) von 
3b und besseren Studien 
SR (mit Homogenität*) 
von 3b und besseren 
Studien 
3b Einzelne Fall-Kontroll Studie    Nicht-konsekutive 





Kohortenstudie oder sehr 
limitierte Population 
Analyse basiert auf 
limitierte Alternativen 
oder Kosten, qualitativ 
schlechte Berechnung 
der Daten, aber 
Einschluss der 
Sensitivitätsanalyse 
mit klinisch relevanten 
Variationen. 
4 Fall-Serie (und qualitative 















5 Expertenmeinung ohne 
kritische Analyse oder basiert 




















kritische Analyse oder 





ohne kritische Analyse 









Benutzer können ein Minuszeichen “-“ verwenden, um den Grad anzuzeigen, der fehlt um zu einer schlüssigen Antwort 
zu kommen, weil: 
ENTWEDER ein einzelnes Ergebnis mit breitem Konfidenzintervall (z.B. eine ARR ist in einem RCT statistisch nicht 
signifikant aber der Konfidenzintervall schließt klinisch relevante Nebenwirkungen und Nutzen nicht aus) 
ODER ein systematischer Review mit besorgniserregender (und statistisch signifikanter) Heterogenität vorliegt. 
Solche Evidenz ist uneinheitlich und kann deshalb nur zu einer Grad D Empfehlung generiert werden.  
* Mit Homogenität meinen wir einen systematischen Review ohne bedeutender Varianz (Heterogenität) in bezug 
auf die Richtung und die Varianz der Ergebnisse zwischen einzelnen Studien. Nicht alle systematischen 
Reviews mit statistisch signifikanter Heterogenität müssen zwingend besorgniserregend sein und nicht alle 
besorgniserregenden Heterogenitäten müssen statistisch signifikant sein. Wie oben erwähnt sollten Studien mit 
besorgniserregender Heterogenität mit einem “–„ am Ende des gewünschten Grades versehen werden. 
† Clinical Decision Rule (CDR) = Klinische Entscheidungsfindung. (Dies sind Algorithmen oder Punktesysteme, 
die zu einer prognostischen Schätzung oder einer diagnostischen Kategorie führen.) 
‡ Siehe Anmerkung #2  als Hilfe zum Verständnis, Eingruppieren und Gebrauch von Studien mit breiten 
Konfidenzintervallen. 
§ Trifft zu, wenn alle Patienten starben, bevor die Therapie verfügbar war und nach Einführung der Therapie 
einige überleben; oder wenn einige Patienten starben, bevor die Therapie verfügbar war und keiner nach 
Einführung der Therapie stirbt. 
§§ Mit qualitativ schlechten Kohortenstudien meinen wir jene, die die Vergleichsgruppe nicht klar definiert hat 
und/oder die Exposition und Ergebnisse nicht in der gleichen objektiven Art und Weise (verblindet) in den beiden 
Gruppen (exponiert und nicht-exponiert) gemessen hat und/oder keine angemessenen Störfaktoren identifiziert 
und kontrolliert hat und/oder keine angemessene Nachbeobachtungsrate hatte. 
Mit qualitativ schlechten Fall-Kontrolle Studien meinen wir jene, die keine definierte Vergleichsgruppe hat 
und/oder die Exposition und Ergebnisse nicht in der gleichen objektiven Art und Weise (verblindet) in den beiden 
Gruppen (Fälle und Kontrollen) gemessen hat und/oder keine angemessenen Störfaktoren identifiziert und 
kontrolliert hat. 
§§§ Eine Validierung bei einem Teil der Stichprobe wird erreicht, wenn alle Informationen ein einem Zweig 
gesammelt werden und dieser dann künstlich in Derivations- und Validierungsgruppe geteilt wird.  
†† Eine "Absolute SpPin" ist ein diagnostisches Ergebnis dessen Spezifität so hoch ist, so dass ein Positives 
Ergebnis die Diagnose einschließt. Ein "Absolute SnNout" ist ein diagnostisches Ergebnis, dessen Sensitivität 
so hoch ist, so dass das  Negative Ergebnis die Diagnose ausschließt. 
‡‡ Gut, besser und schlecht bezieht sich auf den Vergleich zwischen Behandlungen im Sinne ihrer klinischen 
Risiken und Nutzen. 
††† Gute Referenzstandards sind unabhängig vom Test und werden blind oder objektiv an allen Patienten 
angewandt. Schlechte Referenzstandards werden zufällig angewandt, sind aber dennoch vom Test unabhängig. 
Der Gebrauch nicht unabhängiger Referenzstandards (wenn der Test in der Referenz eingeschlossen ist oder 
wenn das Testen die Referenz beeinflusst) impliziert eine Level 4 Studie. 
†††† Behandlungen mit hohem Nutzen sind ebenso gut, aber günstiger oder besser bei gleichen oder geringeren 
Kosten. Behandlungen mit geringem Nutzen sind ebenso gut, aber teurer oder schlechter bei gleichen oder 
höheren Kosten. 
** Validierungsstudien testen die Qualität eines spezifischen diagnostischen Tests, basierend auf der vorher 
entwickelten Evidenz. Eine explorative Studie sammelt Informationen und untersucht alle Daten (z.B. mit einer 
Regressionsanalyse) um herauszufinden, welche Faktoren signifikant sind. 
*** Mit qualitativ schlechten prognostischen Kohortenstudien meinen wir solche, in denen die Stichprobenauswahl 
verzerrt ist und diejenigen Patienten bevorzugt, die bereits das Ergebnis haben oder die Messung der 
Ergebnisse in weniger als <80% der Studienpopulation durchgeführt wurde oder das Ergebnis durch nicht 
verblindete nicht objektive Art und Weise gemessen wurde oder keine Korrigierung der Störfaktoren stattfand. 
**** Eine gute Nachbeobachtungsrate in einer Differentialdiagnosestudie ist >80%, mit angemessener Zeit für das 
Auftreten alternativer Diagnosen (z.B. 1-6 Monate akute, 1 - 5 Jahre chronische) 
 
Grades of Recommendation 
A Entsprechende Level 1 Studien 
B Entsprechende Level 2 oder 3 Studien oder Extrapolation* von Level 1 Studien 
C Level 4 Studien oder Extrapolation von Level 2 oder 3 Studien  
D Level 5 Evidence oder problematisch uneinheitlichen oder nicht aussagekräftigen 
Studien jeden Levels 
 





Die Seiten 130 und 131 (Lebenslauf) enthalten persönliche Daten. Sie sind 
deshalb nicht Bestandteil der Online-Veröffentlichung. 
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Die Seiten 130 und 131 (Lebenslauf) enthalten persönliche Daten. Sie sind 
deshalb nicht Bestandteil der Online-Veröffentlichung. 
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AAOS   = American Academy of Orthopaedic Surgeons  
ACCP   = American College of Chest Physicians 
ACFAS      = American College of Foot and Ankle Surgeons  
ACOEM  = American College of Occupational and Environmental Medicine  
ACR    = American College of Radiology 
ANF   = Anforderungsratgeber 
ausgepr.  = ausgeprägt 
AWMF       = Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften 
ÄZQ   = Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin 
BÄK   = Bundesärztekammer  
BWS   = Brustwirbelsäule 
CCHMC  = Cincinnati Children's Hospital Medical Center 
CCR   = Canadian C-Spine Rules (HWS) 
CCT   = craniale Computertomographie 
CDSS   = clinical decision support system  
CEBM       = Centre for Evidence-Based Medicine  
CIOM   = Council for International Organizations of Medical Sciences  
CT   = Computertomographie  
CTA   = Computertomographie-Angiographie 
DD   = Differenzialdiagnose 
DELBI  = Deutsches Instrument zur methodischen Leitlinien-Bewertung 
DGN  = Deutsche Gesellschaft für Nuklearmedizin 
DGOOC  = Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und orthopädischen Chirurgie 
DGU   = Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie 
DMS   = Durchblutung-Motorik-Sensibilität 
DNEbM  = Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin e. V. 
DRG   = Deutsche Röntgengesellschaft  
DRG   = Deutsche Röntgengesellschaft 
DS   = Druckschmerz 
DSS   = decision support system 
EbM   = Evidenzbasierter Medizin 
EBP   = Evidence-Based Practice  
et al.   = et alii 
EU   = Europäische Kommission 
Ev.   = Evidenz 
evtl.   = eventuell 
FKDS   = Farbkodierte-Doppler-Sonographie 
GCS   = Glasgow-Coma-Scale 
ggf.   = gegebenenfalls 
GUI   = graphical user interface 
HWS   = Halswirbelsäule 
ICSI   = Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI)  
k. A.   = keine Angaben 
KB   = Kreuzbänder 
KBV   = Kassenärztliche Bundesvereinigung  
KM   = Kontrastmittel 
LWS  = Lendenwirbelsäule 
MRA   = Magnetresonanz-Angiographie 
MRT   = Magnetresonanztomographie 
N    = Nicht indiziert (SSK) 
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n. i. i.   = nicht initial indiziert 
n. r. i.   = nicht routinemäßig indiziert 
NCCAC     = National Collaborating Centre for Acute Care  
NEXUS  = National Emergency X-Radiography Utilization Study 
NGC   = National Guideline Clearinghouse USA  
NICE   = National Institute for Clinical Excellence/  
NCCA  = National Collaborating Centre for Acute Care (UK) 
NM   = Nuklearmedizin/Szintigraphie 
NVL   = Nationale Versorgungsleitlinien 
NZGG  = New Zealand Guidelines Group 
OCEBM  = Oxford Centre for Evidence Based Medicine 
OP   = Operation 
OPG   = Orthopantomogramm  
OS   = Oberschenkel 
P    = Primäruntersuchung (SSK/AWMF)  
PET   = Positronenen Emissions Tomographie 
posttr.   = posttraumatisch 
RCR   = The Royal College of Radiologists 
RCT   =  randomised controlled trials, randomisierte kontrollierte Studien 
RD   = Röntgendiagnostik 
RM   = Rückenmark 
Rö.   = Röntgen 
RTM   = Rotatorenmanschette 
S    = Spezialverfahren (SSK) 
SAB   = Subarachnoidalblutung 
SIGN   = Scottish Intercollegiate Guidelines Network 
Sono   = Sonographie 
SSK   = Strahlenschutzkommission 
TEE   = Transesophageale Echocardiographie 
TTE   = Transthorakale Echocardiographie 
UA   = Unterarm 
UNESCO   = United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization/ 
Organisation der Vereinten Nationen für Erziehung, Wissenschaft und 
Kultur  
US   = Unterschenkel 
USA   = United States of America 
V. a.   = Verdacht auf 
vgl.   = vergleiche 
vgl. ebd.  = vergleiche eben da 
W    = Weiterführende Untersuchung (SSK/AWMF) 
Whk.         = Wahrscheinlichkeit (SHT tabelle) 
WHO   = World Health Organization/Welt Gesundheits Organisation 
WK   = Wirbelkörper 
WLDI  = Work Loss Data Institute - Public For Profit Organization 
WS   = Wirbelsäule 
WSDLI      = Washington State Department of Labor and Industries  
Z. n.        = Zustand nach 
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